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(NO ENGRAPAR)/(DO NOT STAPLE)

Formulario de Inscripcion del Empleado/
Employee Enroliment Form

Para agilizar el proceso de inscripcion, sea cuidadoso y llene todas las secciones que correspondan./
To speed the enroliment process, please be thorough and fill out all sections that apply.

UnitedHealthcare

'ﬂ A UnitedHealth Group Company

La Empresa Debe Llenar esta Seccion/
To Be Completed by Employer

Fecha de Vigencia Solicitada de la Cobertura/Fecha de Camhbio/
Requested Effective Date of Coverage/Date of Change / /

Nombre del Grupo/Numero de Poliza/Group Name/Policy Number

Fecha de Contratacion/Date of Hire
/ /

Razon de la Solicitud/Reason for Application
O Nuevo Plan de Grupo/New Group Plan

Puesto/Cargo/Position/Title

0 Nueva Contratacion/New Hire
O Evento de Vida/Fecha/

Horas Trabajadas por semana/Hours Worked
per week

Life Event/Date
O Inscripciones Abiertas Anuales/

Sueldo/Salary $ Obligatorio sélo si el Plan
de Vida, STD o LTD se basa
en el sueldo/Required only

if Life, STD, or LTD
Plan based on salary

Annual Open Enrollment

0 Agregar/Eliminar Dependiente/
Dependent Add/Delete

O Cambio de Nombre/Direccion/
Change Name/Address

O Persona Inscrita Tardiamente/
Late Enrollee

0 Cancelacion/Termination
O Otra/Other

O Cambio de Estado/Status Change

O Renuncia a la Cobertura/Waiving Coverage

Tipo de Empleado/Employee Type
(Marque todos los que correspondan)/
(Check all that apply)
O Activo/Active  © COBRA
O Continuacion del Estado/
State Continuation
Fecha de inicio/

Startdt ___ /[
Fecha de finalizacion/
Enddt___ / /[
O Por Hora/Hourly
O Sueldo/Salary

O Sindicato/Union

O Sin Sindicato/Non-Union
O Jubilado/Retired

0 Otro/Other

A. Informacion del Empleado/
Employee Information

Si renuncia a toda la cobertura, llene las secciones Ay F./
If you are waiving all coverage, please complete sections A and F.

Apellido/Last Name Nombre/ Inicial del Nimero del Teléfono Residencial/Celular/
First Name 2.° Nombre/ | Seguro Social/ Home/Cell Phone
Ml Social Security Number | Teléfono del Trabajo/
Work Phone
Direccion/ N.° de Ciudad/City Estado/| Codigo Postal/ | Idioma de preferencia si no habla
Address Apartamento/ State | Zip Code inglés/Language preference,
Apt # if not English
Fecha de Sexo/Sex | Estatura/ | Peso/ | ¢Consumid tabaco en los dltimos Direccion de Correo Electronico/Email Address
Nacimiento/ OM OF | Height | Weight | 12 meses?/Used tobacco in the
Date of Birth last 12 months? 0 Si/Yes 0 No
/ /
Estado Civil/ Médico* (Nombre y Apellido)/N.° de Identificacion/ Dentista de Atencion Primaria**(Nombre y Apellido)/

Marital Status

O Soltero/Single

O Casado/Married

O Divorciado/Divorced
O Viudo/Widowed

Physician*(First & Last Name)/ID #

N.° de Identificacion/Primary Care Dentist**
(First & Last Name)/ ID #

SB.EE.10.AR.ES 6/10
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GO B0 CRERE T VA Indique Todas las Personas que Se Inscriben (Adjunte mas hojas si es necesario)/

Family Information List All Enrolling (Attach sheet if necessary)
Apellido/ Nombre/ Inicial del Médico* (Nombre/N.° de Identificacion)/ iC i
i ° Fecha de ok guonsumio
Last Name  FirstName  2.° Nombre/MI|Sexo/|  Parentesco/ Nacimiento/ Estatura/| Peso/ |Physician* (Name/ID#) Tabaco?/
Sex | Relationship*** ["0NEED” | Height | Weight - [Dentista de Atencin Primaria”* | Tobaceo
Ndmero del Seguro Social Irihdate (Nombre/N.° de Identificacion)/ Used
Social Security Number Primary Care Dentist** (Name/ID#)
M Conyuge/ 0 Si/Yes
F Spouse O No
[ T T T T B B B
M| Dependiente/ 0 SifYes
- — ON
(N R N O B N B F Dependent 0
M | Dependiente/ O Si/Yes
- - F Dependent O No
| | | | | | | | | |
M | Dependiente/ 0 SifYes
- - F Dependent o No
| | | | | | | | | |
M | Dependiente/ 0 SifYes
N N N N A R N N F Dependent T No

*Importante: Para UnitedHealthcare Navigate, Select, Select Plus y otros productos en los que se exija elegir un Médico de Atencion Primaria,
debe utilizar el directorio de proveedores de UnitedHealthcare para elegir un Médico de Atencion Primaria para usted y cada uno de sus
dependientes cubiertos. **Consulte con el representante de su empresa ya que algunos planes dentales exigen que se elija un Dentista

de Atencion Primaria (PCD, por sus siglas en inglés). ***En el caso de dependientes ordenados por el tribunal, se debe adjuntar la documentacion
legal. Si el dependiente no vive con el empleado elegible, proporcione la direccion en una hoja aparte./

*Important: For UnitedHealthcare Navigate, Select, Select Plus, and other products requiring you to choose a Primary Care Physician, you
must use the UnitedHealthcare directory of providers to choose a Primary Care Physician for yourself and each of your covered dependents.
“*Please see employer representative as some dental plans require a Primary Care Dentist (PCD) selection. ***For court ordered dependent,
legal documentation must be attached. If dependent does not reside with eligible employee, please provide address on a separate sheet.

Cobertura Proporcionada por “UnitedHealthcare y Afiliadas”:

Cobertura médica proporcionada por UnitedHealthcare Insurance Company o UnitedHealthcare Insurance Company of the River Valley o UnitedHealthcare
of Arkansas, Inc.

Cobertura dental proporcionada por United HealthCare Insurance Company o Unimerica Insurance Company

Cobertura de Seguro de Vida, por Discapacidad a Corto Plazo (STD, por sus siglas en inglés) y por Discapacidad a Largo Plazo (LTD, por sus siglas en
inglés) proporcionada por UnitedHealthcare Insurance Company o Unimerica Insurance Gompany

Cobertura de la Vista proporcionada por UnitedHealthcare Insurance Gompany o Unimerica Insurance Company./

Coverage Provided by “UnitedHealthcare and Affiliates”:

Medical coverage provided by United HealthCare Insurance Company or UnitedHealthcare Insurance Company of the River Valley or United HealthCare of
Arkansas, Inc.

Dental coverage provided by United HealthCare Insurance Gompany or Unimerica Insurance Company

Life, Short-Term Disability (STD), Long-Term Disability (LTD) Insurance coverage provided by UnitedHealthcare Insurance Company or Unimerica
Insurance Gompany

Vision coverage provided by UnitedHealthcare Insurance Company or Unimerica Insurance Company
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Nombre del Empleado/Employee Name

Marque la casilla de cada cobertura en la que usted o sus dependientes se inscriban./

Please check the box for each coverage you or your dependents are enrolling in.

Si su empresa ofrece una variedad de planes, indique cudl es el plan que elige. Indique la cantidad en délares
id seleccionada para los planes de Seguro de Vida y por Muerte y Desmembramiento Accidental (AD&D),

S ST LD G T ) Seguro de Vida Suplementario, Seguro por Discapacidad a Corto Plazo (STD) y Seguro por Discapacidad

a Largo Plazo (LTD). Las ofertas de beneficios dependen de la eleccion de la empresa para la cual trabaja./

If your employer offers a choice of plans, indicate which plan you are selecting. Indicate the dollar amount

selected for the Life and Accidental Death & Dismemberment (AD&D), Supplemental Life, Short-Term Disability

(STD), and Long-Term Disability (LTD) plans. Benefit offerings are dependent upon employer selection.

Product Selection

Persona/Person Médico/Medical Dental Vista/Vision Seguro de Vida/ Seguro de Vida/
AD&D Basico/ AD&D Sup./
Basic Life/AD&D Supp Life/AD&D

Empleado/Employee O O O o$ o0$

Conyuge/Spouse O O O 0$ 0$

Dependiente/Dependent O O O o$ o$

Persona/Person STD STD Buy Up LTD LTD Buy Up

Empleado/Employee oO$ o$ o9 o$

Nombre Completo y Direccion del Beneficiario del Seguro de Vida/ Parentesco/

Life Insurance Beneficiary’s Full Name and Address Relationship

[V (T BT TRDLTCRS TR TG R L T D CIHTTE Se debe llenar esta seccion para recibir crédito para cobertura médica anterior./
Prior Medical Insurance Information This section must be completed to receive credit for prior medical coverage.

Dentro de los ultimos 12 meses, ¢usted, su conyuge o sus dependientes han tenido alguna otra cobertura médica?/
Within the last 12 months, have you, your spouse, or your dependents had any other medical coverage?

ONO O SI/YES (si la respuesta es “si”, llene esta seccion.)/(if yes, please complete this section.)

Nombre de la compafiia de seguro médico anterior/Prior medical carrier name

Fecha de vigencia/Effective date ___/_/ Fecha de finalizacion/End date ___ /_/

Tipo de cobertura anterior/Prior coverage type: O Empleado/Employee O Conyuge/Spouse O Hijo(s)/Child(ren) O Familia/Family

E. Informacion sobre Otra Cobertura Médica/ Se debe llenar esta seccion. (Adjunte mas hojas si es necesario.)/
Other Medical Coverage Information This section must be completed. (Attach sheet if necessary.)

El dia que comience esta cobertura, ¢usted, su conyuge o alguno de sus dependientes estard cubierto por otra poliza o plan médico de salud,
que incluye otro plan de UnitedHealthcare o de Medicare?/0n the day this coverage begins, will you, your spouse or any of your dependents
be covered under any other medical health plan or policy, including another UnitedHealthcare plan or Medicare?

01 Si (continde llenando esta seccion)/YES (continue completing this section)

0 NO (omita el resto de esta seccion)/NO (skip the rest of this section)

Nombre de la otra compafiia de seguros/Name of other carrier
Informacion de Otra Cobertura Médica de Grupo | Tipo (B/S/F)/| Fecha de Vigencia/ | Fecha de Finalizacion/ | Nombre y fecha de nacimiento

(detalle sdlo las personas que estan cubiertas | Type (B/S/F)*| Effective Date End Date del titular de la poliza de la otra
por el otro plan)/Other Group Medical Coverage MM/DD/AA/ MM/DD/AA/ cobertura/Name and date of birth
Information (only list those covered by other plan) MM/DD/YY MM/DD/YY of policyholder for other coverage

Empleado/Employee:

Nombre del Conyuge/Spouse Name:
Nombre del Dependiente/Dependent Name:
Nombre del Dependiente/Dependent Name:
Nombre del Dependiente/Dependent Name:
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*B.Ingrese ‘B’ si este dependiente estd cubierto por su plan de seguro y por el de su conyuge (casados)./Enter ‘B’ when this dependent is covered
under both you and your spouse’s insurance plan (married)

S.Ingrese “S” si usted es el padre (o madre) al que se le ha otorgado la custodia de este dependiente y no se le exige a ninguna otra persona que
pague los gastos médicos de este dependiente./Enter ‘S’ if you are the parent awarded custody of this dependent and no other individual is required
to pay for this dependent’s medical expenses.

F. Ingrese “F” si este dependiente estd cubierto por otra persona (que no sea un miembro de su familia) a quien se le exige que pague los gastos
médicos del dependiente./Enter ‘F if this dependent is covered by another individual (not a member of your household) required to pay for this

dependent’s medical expenses.

Medicare - Informacién del Empleado:/

Medicare - Employee Information:

O Inscrito en la Parte A: Fecha de Vigencia/
Enrolled in Part A: Effective Date

O Inscrito en la Parte B: Fecha de Vigencia/
Enrolled in Part B: Effective Date

O Inscrito en la Parte D: Fecha de Vigencia/
Enrolled in Part D: Effective Date

Razdn de la elegibilidad para Medicare/Reason for Medicare eligibility: © Mayor de 65 afios/Over 65

O Discapacitado/Disabled

Si estd inscrito en Medicare, adjunte una copia de su tarjeta de identificacion de Medicare./

If enrolled in Medicare, please attach a copy of your Medicare ID card.

O No Elegible para la Parte A/
Ineligible for Part A*

O No Elegible para la Parte B/
Ineligible for Part B*

0 No Elegible para la Parte D/
Ineligible for Part D*

0 No Inscrito en la Parte A (eligio no inscribirse)/

Not Enrolled in Part A (chose not to enroll)**

O No Inscrito en la Parte B (eligi6 no inscribirse)/

Not Enrolled in Part B (chose not to enroll)**

0 No Inscrito en la Parte D (eligié no inscribirse)/

Not Enrolled in Part D (chose not to enroll)**
O Enfermedad Renal/Kidney Disease

D Discapacitado pero activo en el trabajo/Disabled but actively at work
¢Esta recibiendo el Seguro por Discapacidad del Seguro Social (SSDI)?/Are you receiving Social Security Disability Insurance (SSDI)?
O SI/YES ONO Fecha de Inicio/Start Date ___ /_ /

Medicare - Nombre del Conyuge/Dependiente/Medicare - Spouse/Dependent Name:
O Inscrito en la Parte A: Fecha de Vigencia/
Enrolled in Part A: Effective Date

O Inscrito en la Parte B: Fecha de Vigencia/
Enrolled in Part B: Effective Date

O Inscrito en la Parte D: Fecha de Vigencia/
Enrolled in Part D: Effective Date

Razon de la elegibilidad para Medicare/Reason for Medicare eligibility: © Mayor de 65 afios/Over 65

O Discapacitado/Disabled

O No Elegible para la Parte A/
Ineligible for Part A*

0 No Elegible para la Parte B/
Ineligible for Part B*

O No Elegible para la Parte D/
Ineligible for Part D*

O No Inscrito en la Parte A (eligi6 no inscribirse)/

Not Enrolled in Part A (chose not to enroll)**

0 No Inscrito en la Parte B (eligio no inscribirse)/

Not Enrolled in Part B (chose not to enroll)**

0 No Inscrito en la Parte D (eligio no inscribirse)/

Not Enrolled in Part D (chose not to enroll)**
O Enfermedad Renal/Kidney Disease

O Discapacitado pero activo en el trabajo/Disabled but actively at work

*S6lo marque “No Elegible” si ha recibido documentacion de sus beneficios del Seguro Social que indique que usted no es elegible para Medicare./
Only check “Ineligible” if you have received documentation from your Social Security benefits that indicate that you are not eligible for Medicare.
** Si es elegible para Medicare como cobertura primaria (Medicare paga antes que los beneficios de la péliza de grupo), usted debe inscribirse

y mantener la cobertura de la Parte A, B y/o D de Medicare segun corresponda./If you are eligible for Medicare on a primary basis (Medicare pays

before benefits under the group policy), you should enroll in and maintain coverage under Medicare Part A, Part B, and/or Part D as applicable.

F. Renuncia a la Cobertura/
Waiver of Coverage

Rechazo toda cobertura para/

| decline all coverage for:

O Mi Mismo(a)/Myself

O Conyuge/Spouse

O Hijos Dependientes/
Dependent Children

0O Mi mismo(a) y todos los
dependientes/Myself and
all dependents

Rechazo de la cobertura debido a la existencia de
otra cobertura/Declining coverage due to existence
of other coverage:
O Plan de la Empresa del Conyuge/
Spouse’s Employer’s Plan
O Plan Individual/Individual Plan
O Gubierto por Medicare/Covered by Medicare
O Medicaid
O COBRA de la Empresa Anterior/
COBRA from Prior Employer
O Elegibilidad para VA/VA Eligibility
O Tri-Care
O Yo (Nosotros) no tengo (tenemos) otra cobertura
en este momento/I (we) have no other coverage
at this time
O Otro/Other

Entiendo que al renunciar a la cobertura en este
momento, no podré participar a menos que califique
en un periodo de inscripcion especial 0 como persona
inscrita tardiamente, si corresponde, o0 en el proximo
periodo de inscripciones abiertas. Ademas, entiendo
que se pueden aplicar limitaciones preexistentes
segun lo explicado en el folleto de Derechos y
Responsabilidades que he recibido junto con este
formulario./I understand that by waiving coverage at
this time, | will not be allowed to participate unless |
qualify at a special enrollment period or as a late
enrollee, if applicable, or at the next open enrollment
period. | also understand that pre-existing limitations
may apply as explained in the Rights and
Responsibilities brochure which | have received

with this form.

Fecha/Date

Firma del Empleado si renuncia a la cobertura/Employee Signature if waiving coverage
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G. Firma/Signature Autorizo a UnitedHealthcare Insurance Company y sus afiliadas ("UnitedHealthcare y Afiliadas") a obtener, usar

y divulgar mis registros médicos, de reclamos o beneficios, incluida cualquier informacion de salud individualmente identificable que se
encuentre en dichos registros. Entiendo que estos registros pueden contener informacion creada por otras personas o entidades (p. €j.,
proveedores de atencion de la salud) asi como informacion sobre el consumo de drogas o de alcohol, VIH/SIDA, salud mental (que no sean
notas de psicoterapia), enfermedades de transmision sexual y servicios de salud reproductiva. Autorizo a cualquier proveedor de atencion de
la salud, administrador de beneficios farmacéuticos, otra compafia de seguros o de reaseguro, hospital, clinica u otro establecimiento médico,
centro de intercambio de informacion de atencion de la salud y cualquiera de sus afiliadas, representantes o0 socios comerciales, a divulgar mi
informacion a UnitedHealthcare y Afiliadas. Entiendo que el fin de la divulgacion y del uso de mi informacion es permitir que UnitedHealthcare
y Afiliadas tomen decisiones sobre la elegibilidad, inscripcidn, suscripcion y clasificacion de riesgo de prima. Entiendo que esta autorizacion es
voluntaria y que puedo negarme a firmarla. Sin embargo, dicha negacion puede afectar mi capacidad para inscribirme en el plan de salud o
recibir beneficios, si lo autoriza la ley. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando por escrito a mi
representante de UnitedHealthcare y Afiliadas, salvo que ya se haya actuado en virtud de esta autorizacion. De acuerdo con lo exigido por la
Ley de Responsabilidad y Portabilidad de Seguros de Salud de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés), UnitedHealthcare y Afiliadas también
solicitan que yo reconozca lo siguiente, lo cual reconozco: Entiendo que la informacion que autorice para que una persona o entidad obtenga y
use se puede volver a divulgar y ya no esté protegida por las normas de privacidad federales. Esta autorizacion, a menos que se revoque
antes, vence 30 meses después de la fecha en que se firme.

Entiendo que estoy llenando una solicitud de seguro de salud y de vida conjunta, y que todas las respuestas deben ser completas y exactas.
Solicito (Solicitamos) la cobertura médica de grupo indicada, para mi mismo y, si el plan la proporciona, para mis dependientes. Autorizo a
que se deduzca de mis ingresos cualquier contribucion necesaria para la prima. Yo (Nosotros) no le he (hemos) dado al agente ni a ninguna
otra persona ninguna informacion de salud que no esté incluida en la solicitud. Yo (nosotros) entiendo (entendemos) que UnitedHealthcare y
Afiliadas no deben acatar ninguna declaracion que yo (nosotros) haya (hayamos) hecho a algtin agente o a cualquier otra persona, si dichas
declaraciones no son por escrito ni estan impresas en esta solicitud y en cualquier documento adjunto. Tengo la obligacion permanente de
informar los cambios en el estado de salud (por ejemplo, consejo, diagnéstico, atencion o tratamiento médico recibido) después de firmar el
formulario de inscripcion y antes de recibir mi tarjeta de identificacion.

UnitedHealthcare sélo pretende recopilar informacion sobre el estado de salud actual de las personas indicadas en la solicitud. No debe incluir
informacidn genética. No incluya informacion sobre antecedentes médicos familiares ni informacion relacionada con servicios genéticos o
enfermedades genéticas que crea que usted o sus dependientes podrian correr el riesgo de adquirir.

Conserve una copia de esta autorizacion para sus registros.

Una persona que presente a sabiendas un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida o un beneficio, 0 que presente a sabiendas
informacion falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeto a multas y encarcelamiento./

| authorize UnitedHealthcare Insurance Company and its affiliates ("UnitedHealthcare and Affiliates") to obtain, use and disclose my medical,
claim or benefit records, including any individually identifiable health information contained in these records. | understand these records may
contain information created by other persons or entities (including health care providers) as well as information regarding the use of drug,
alcohol, HIV/AIDS, mental health (other than psychotherapy notes), sexually transmitted disease and reproductive health services. | authorize
any health care provider, pharmacy benefit manager, other insurer or reinsurer, hospital, clinic or other medical facility, health care
clearinghouse, and any of their affiliates, representatives or business associates, to disclose my information to UnitedHealthcare and Affiliates.
| understand the purpose of the disclosure and use of my information is to allow UnitedHealthcare and Affiliates to make decisions regarding
eligibility, enrollment, underwriting and premium risk rating. | understand this authorization is voluntary and | may refuse to sign the
authorization. My refusal may, however, affect my ability to enroll in the health plan or receive benefits, if permitted by law. | understand | may
revoke this authorization at any time by notifying my UnitedHealthcare and Affiliates representative in writing, except to the extent that action
has already been taken in reliance on this authorization. As required by HIPAA, UnitedHealthcare and Affiliates also request that | acknowledge
the following, which | do: | understand that information | authorize a person or entity to obtain and use may be re-disclosed and no longer
protected by federal privacy regulations. This authorization, unless revoked earlier, expires 30 months after the date it is signed.

| understand that | am completing a joint life and health application and that each response must be complete and accurate. | (we) request the
indicated group medical coverage for myself and, if the plan provides, for my dependents. | authorize any required premium contributions to
be deducted from earnings. | (we) have not given the agent or any other persons any health information not included on the application. | (we)
understand that UnitedHealthcare and Affiliates is not bound by any statements | (we) have made to any agent or to any other persons, if
those statements are not written or printed on this application and any attachments. | have a continuing obligation to report changes in health
status (e.g. received medical advice, diagnosis, care or treatment) after | sign the enroliment form and before receipt of my identification card.

UnitedHealthcare is only seeking to collect information about the current health status of those persons listed on the application. You should
not include any genetic information. Please do not include any family medical history information or any information related to genetic
services or genetic diseases for which you believe you or your dependents may be at risk.

Please maintain a copy of this authorization for your records.

A person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an
application or insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.

Fecha/Date Firma del Empleado para todas las personas que solicitan la cobertura/ | Firma del Conyuge (si solicita la cobertura)/
Employee Signature for all applying Spouse Signature (if applying for coverage)
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H. Informacion del Censo (opcional)/
Census Information (optional)

NOTA: La respuesta a esta pregunta es opcional y no es obligatoria. Los datos recopilados en esta seccion s6lo se utilizaran para ayudar a
comunicarse con los afiliados y a informarles sobre programas especificos para mejorar su bienestar. Esta informacién no se utilizara en el
proceso de elegibilidad./NOTE: Responding to this question is optional and is not required. Data collected in this section will be used only to
help communicate with enrollees and inform them of specific programs to enhance their well-being. This information will not be used in the
eligibility process.

1. Raza, marque todas las que correspondan/Race, check all that apply:

O Blanco/White 0 Negro, Afroamericano/Black, African-American O Indioamericano/Nativo de Alaska/American Indian/Alaska Native
O Asidtico/Asian O Nativo de Hawai/de otra Isla del Pacifico/Native Hawaiian/Pacific Islander

O Otra Raza, especifique/Other Race, please specify

2. ¢Es usted hispano o latino?/Are you of Hispanic or Latino origin? O Si/Yes O No

UHCAR372834-001
12/10
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(NO ENGRAPAR)/(DO NOT STAPLE)

Formulario de Inscripcion del Empleado/
Employee Enroliment Form

Para agilizar el proceso de inscripcion, sea cuidadoso y llene todas las secciones que correspondan./
To speed the enroliment process, please be thorough and fill out all sections that apply.

UnitedHealthcare

'm A UnitedHealth Group Company

La Empresa Debe Llenar esta Seccion/
To Be Completed by Employer

Fecha de Vigencia Solicitada de la Cobertura/Fecha de Cambio/
Requested Effective Date of Coverage/Date of Change / /

Nombre del Grupo/Numero de Poliza/Group Name/Policy Number

Fecha de Contratacion/Date of Hire
/ /

Razon de la Solicitud/Reason for Application
O Nuevo Plan de Grupo/New Group Plan

Puesto/Cargo/Position/Title

O Nueva Contratacion/New Hire
O Evento de Vida/Fecha/

Horas Trabajadas por semana/
Hours Worked per week

Life Event/Date
O Inscripciones Abiertas Anuales/

Sueldo/Salary $ Obligatorio sélo si el Plan
de Vida, STD o LTD se basa
en el sueldo/Required only

if Life, STD, or LTD
Plan based on salary

Annual Open Enrollment
O Cambio de Estado/Status Change
O Agregar/Eliminar Dependiente/
Dependent Add/Delete
O Cambio de Nombre/Direccion/
Change Name/Address
O Persona Inscrita Tardiamente/
Late Enrollee
O Renuncia a la Gobertura/Waiving Coverage
O Cancelacion/Termination

Tipo de Empleado/Employee Type
(Marque todos los que correspondan)/
(Check all that apply)
O Activo/Active 0 COBRA
O Continuacion del Estado/
State Continuation
Fecha de inicio/

Startdt ___ /[
Fecha de finalizacion/
Enddt___ / [/
O Por Hora/Hourly
O Sueldo/Salary

O Sindicato/Union

O Sin Sindicato/Non-Union
O Jubilado/Retired

O Otro/Other

O Otra/Other

Si renuncia a toda la cobertura, llene las secciones Ay G./
If you are waiving all coverage, please complete sections A and G.

A. Informacion del Empleado/
Employee Information

Apellido/Last Name Nombre/ Inicial del Nimero del Teléfono Residencial/Celular/
First Name 2.° Nombre/ | Seguro Social/ Home/Cell Phone
Ml Social Security Number | Teléfono del Trabajo/
Work Phone
Direccion/ N.° de Ciudad/City Estado/| Codigo Postal/ | Idioma de preferencia si no habla
Address Apartamento/ State | Zip Code inglés/Language preference,
Apt # if not English
Fecha de Sexo/Sex | Estatura/ | Peso/ | ¢Consumi¢ tabaco en los ultimos Direccion de Correo Electronico/Email Address
Nacimiento/ OM OF | Height | Weight | 12 meses?/Used tobacco in the
Date of Birth last 12 months? O Si/Yes © No
/ /
Estado Civil/ Médico* (Nombre y Apellido)/N.° de Identificacion/ Dentista de Atencion Primaria**(Nombre y Apellido)/

Physician*(First & Last Name)/ID # N.° de Identificacion/Primary Care Dentist**

(First & Last Name)/ ID #

Marital Status

O Soltero/Single

O Casado/Married

O Divorciado/Divorced
O Viudo/Widowed

SB.EESHT.10.AR.ES 6/10 262-3609ES  11/10
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GO R ER T VA Indique Todas las Personas que Se Inscriben (Adjunte mas hojas si es necesario)/

Family Information List All Enrolling (Attach sheet if necessary)
Apellido/ Nombre/ Inicial del Médico™ (Nombre/N.® de Identificacion)/|, » 2
i ° Fecha de ok ¢bonsumio
Last Name ~ First Name ~ 2.° Nombre/MI|Sexo/ | Parentesco/ Nacimientoy | EStAUra/ | Peso/ Physician* (Name/ID#) Thaco?/
Sex | Relationship™** ;c;tnr::jerl O | Height | Weight |Dentista de Atencion Primaria** | Tobacco
Ndmero del Seguro Social/ rineete (Nombre/\.° de Identificacion) | Used
Social Security Number Primary Care Dentist** (Name/ID#)
M Conyuge/ O Si/Yes
F Spouse 0 No
[ T Y Ty O N N
M| Dependiente/ 0 Si/Yes
- - F Dependent 0 No
| | | | | | | | | |
M | Dependiente/ 0 Si/Yes
- - F Dependent 0 No
T Y T T Y T T N A
M | Dependiente/ 0 SifYes
- - F Dependent o No
T Y T T Y T T N A
M | Dependiente/ 0 Si/Yes
N A TR N S R N S N F Dependent 0 No

*Importante: Para UnitedHealthcare Navigate, Select, Select Plus y otros productos en los que se exija elegir un Médico de Atencion Primaria,
debe utilizar el directorio de proveedores de UnitedHealthcare para elegir un Médico de Atencion Primaria para usted y cada uno de sus
dependientes cubiertos. **Consulte con el representante de su empresa ya que algunos planes dentales exigen que se elija un Dentista de
Atencion Primaria (PCD, por sus siglas en inglés). ***En el caso de dependientes ordenados por el tribunal, se debe adjuntar la
documentacion legal. Si el dependiente no vive con el empleado elegible, proporcione la direccion en una hoja aparte./

*Important: For UnitedHealthcare Navigate, Select, Select Plus, and other products requiring you to choose a Primary Care Physician, you
must use the UnitedHealthcare directory of providers to choose a Primary Care Physician for yourself and each of your covered dependents.
**Please see employer representative as some dental plans require a Primary Care Dentist (PCD) selection. ***For court ordered dependent,
legal documentation must be attached. If dependent does not reside with eligible employee, please provide address on a separate sheet.

Cobertura Proporcionada por “UnitedHealthcare y Afiliadas”:

Cobertura médica proporcionada por UnitedHealthcare Insurance Company o UnitedHealthcare Insurance Company of the River Valley o UnitedHealthcare
of Arkansas, Inc.

Cobertura dental proporcionada por United HealthCare Insurance Company o Unimerica Insurance Company

Cobertura de Seguro de Vida, por Discapacidad a Corto Plazo (STD, por sus siglas en inglés) y por Discapacidad a Largo Plazo (LTD, por sus siglas en
inglés) proporcionada por UnitedHealthcare Insurance Company o Unimerica Insurance Gompany

Cobertura de la Vista proporcionada por UnitedHealthcare Insurance Company o Unimerica Insurance Company/

Coverage Provided by “UnitedHealthcare and Affiliates”:

Medical coverage provided by United HealthCare Insurance Company or UnitedHealthcare Insurance Company of the River Valley or United HealthCare of
Arkansas, Inc.

Dental coverage provided by United HealthCare Insurance Company or Unimerica Insurance Company

Life, Short-Term Disability (STD), Long-Term Disability (LTD) Insurance coverage provided by UnitedHealthcare Insurance Company or Unimerica
Insurance Gompany

Vision coverage provided by UnitedHealthcare Insurance Company or Unimerica Insurance Company
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Nombre del Empleado/Employee Name

Marque la casilla de cada cobertura en la que usted o sus dependientes se inscriban./
Please check the hox for each coverage you or your dependents are enrolling in.
Si su empresa ofrece una variedad de planes, indique cudl es el plan que elige. Indique la cantidad en ddlares
. id seleccionada para los planes de Seguro de Vida y por Muerte y Desmembramiento Accidental (AD&D),
th A DAL Seguro de Vida Suplementario, Seguro por Discapacidad a Corto Plazo (STD) y Seguro por Discapacidad
a Largo Plazo (LTD). Las ofertas de beneficios dependen de la eleccion de la empresa para la cual trabaja./
If your employer offers a choice of plans, indicate which plan you are selecting. Indicate the dollar amount
selected for the Life and Accidental Death & Dismemberment (AD&D), Supplemental Life, Short-Term Disability
(STD), and Long-Term Disability (LTD) plans. Benefit offerings are dependent upon employer selection.

Product Selection

Persona/Person Médico/Medical Dental Vista/Vision Seguro de Vida/ Seguro de Vida/
AD&D Basico/ AD&D Sup./
Basic Life/AD&D Supp Life/AD&D

Empleado/Employee O O O o0$ o$

Coényuge/Spouse O O O 0$ 0$

Dependiente/Dependent O O O o0$ o$

Persona/Person STD STD Buy Up LTD LTD Buy Up

Empleado/Employee o$ o$ o$ o$

Nombre Completo y Direccion del Beneficiario del Seguro de Vida/ Parentesco/

Life Insurance Beneficiary’s Full Name and Address Relationship

[V (T ETHGTIRLTCES TERCLTTG R L T WD CITITE Se debe llenar esta seccion para recibir crédito para cobertura médica anterior./
Prior Medical Insurance Information This section must be completed to receive credit for prior medical coverage.

Dentro de los dltimos 12 meses, ¢usted, su conyuge o sus dependientes han tenido alguna otra cobertura médica?/
Within the last 12 months, have you, your spouse, or your dependents had any other medical coverage?

ONO O SI/YES (si la respuesta es “si”, llene esta seccion.)/(if yes, please complete this section.)

Nombre de la compafiia de seguro médico anterior/Prior medical carrier name

Fecha de vigencia/Effective date ___/_/ Fecha de finalizacion/End date ___ /_/

Tipo de cobertura anterior/Prior coverage type: O Empleado/Employee  © Cdonyuge/Spouse O Hijo(s)/Child(ren)  © Familia/Family

E. Informacion sobre Otra Cobertura Médica/ Se debe llenar esta seccion. (Adjunte mas hojas si es necesario.)/
Other Medical Coverage Information This section must be completed. (Attach sheet if necessary.)

El dia que comience esta cobertura, ¢usted, su conyuge o alguno de sus dependientes estard cubierto por otra poliza o plan médico de salud,
que incluye otro plan de UnitedHealthcare o de Medicare?/0n the day this coverage begins, will you, your spouse or any of your dependents
be covered under any other medical health plan or policy, including another UnitedHealthcare plan or Medicare?

0 Si (continde llenando esta seccion)/YES (continue completing this section)

00 NO (omita el resto de esta seccion)/NO (skip the rest of this section)

Nombre de la otra compaiiia de seguros/Name of other carrier

Informacion de Otra Cobertura Médica de Grupo | Tipo (B/S/F)/| Fecha de Vigencia | Fecha de Finalizacion |Nombre y fecha de nacimiento
(detalle sdlo las personas que estdn cubiertas | Type (B/S/F)*| MM/DD/AA/ MM/DD/AA/ del titular de la pdliza de la otra
por el otro plan)/Other Group Medical Coverage Effective Date End Date cobertura/Name and date of birth
Information (only list those covered by other plan MM/DD/YY MM/DD/YY of policyholder for other coverage

Empleado/Employee:

~

Nombre del Gonyuge/Spouse Name:

Nombre del Dependiente/Dependent Name:

Nombre del Dependiente/Dependent Name:

Nombre del Dependiente/Dependent Name:
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*B.Ingrese ‘B’ si este dependiente estd cubierto por su plan de seguro y por el de su conyuge (casados)./Enter ‘B’ when this dependent is covered under
both you and your spouse’s insurance plan (married)

S.Ingrese “S” si usted es el padre (0 madre) al que se le ha otorgado la custodia de este dependiente y no se le exige a ninguna otra persona que pague
los gastos médicos de este dependiente./Enter ‘S’ if you are the parent awarded custody of this dependent and no other individual is required to pay
for this dependent’s medical expenses.

F. Ingrese “F” si este dependiente esté cubierto por otra persona (que no sea un miembro de su familia) a quien se le exige que pague los gastos
médicos del dependiente./Enter ‘F if this dependent is covered by another individual (not a member of your household) required to pay for this
dependent’s medical expenses.

Medicare - Informacion del Empleado:/  Si esta inscrito en Medicare, adjunte una copia de su tarjeta de identificacion de Medicare./

Medicare - Employee Information: If enrolled in Medicare, please attach a copy of your Medicare ID card.

O Inscrito en la Parte A: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte A/ O No Inscrito en la Parte A (eligié no inscribirse)/
Enrolled in Part A: Effective Date Ineligible for Part A* Not Enrolled in Part A (chose not to enroll)**

O Inscrito en la Parte B: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte B/ 0 No Inscrito en la Parte B (eligié no inscribirse)/
Enrolled in Part B: Effective Date Ineligible for Part B* Not Enrolled in Part B (chose not to enroll)**

O Inscrito en la Parte D: Fecha de Vigencia/ 0 No Elegible para la Parte D/ O No Inscrito en la Parte D (eligi6 no inscribirse)/
Enrolled in Part D: Effective Date Ineligible for Part D* Not Enrolled in Part D (chose not to enroll)**

Razdn de la elegibilidad para Medicare/Reason for Medicare eligibility: © Mayor de 65 afios/Over 65 O Enfermedad Renal/Kidney Disease

O Discapacitado/Disabled O Discapacitado pero activo en el trabajo/Disabled but actively at work

¢Esta recibiendo el Seguro por Discapacidad del Seguro Social (SSDI)?/Are you receiving Social Security Disability Insurance (SSDI)?
O SI/YES ONO Fecha de Inicio/Start Date ___ /_ /

Medicare - Nombre del Conyuge/Dependiente/Medicare - Spouse/Dependent Name:

O Inscrito en la Parte A: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte A/ 0 No Inscrito en la Parte A (eligié no inscribirse)/
Enrolled in Part A: Effective Date Ineligible for Part A* Not Enrolled in Part A (chose not to enroll)**

O Inscrito en la Parte B: Fecha de Vigencia/ 0 No Elegible para la Parte B/ O No Inscrito en la Parte B (eligié no inscribirse)/
Enrolled in Part B: Effective Date Ineligible for Part B* Not Enrolled in Part B (chose not to enroll)**

O Inscrito en la Parte D: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte D/ O No Inscrito en la Parte D (eligi6 no inscribirse)/
Enrolled in Part D: Effective Date Ineligible for Part D* Not Enrolled in Part D (chose not to enroll)**

Razon de la elegibilidad para Medicare/Reason for Medicare eligibility: © Mayor de 65 afios/Over 65 O Enfermedad Renal/Kidney Disease

O Discapacitado/Disabled O Discapacitado pero activo en el trabajo/Disabled but actively at work

*S6lo marque “No Elegible” si ha recibido documentacion de sus beneficios del Seguro Social que indique que usted no es elegible para Medicare./
Only check “Ineligible” if you have received documentation from your Social Security benefits that indicate that you are not eligible for Medicare.
** Si es elegible para Medicare como cobertura primaria (Medicare paga antes que los beneficios de la péliza de grupo), usted debe inscribirse

y mantener la cobertura de la Parte A, B y/o D de Medicare segun corresponda./If you are eligible for Medicare on a primary basis (Medicare pays
before benefits under the group policy), you should enroll in and maintain coverage under Medicare Part A, Part B, and/or Part D as applicable.

F. Antecedentes Médicos/Medical History

Nombre del Empleado/Employee Name N.° del Seguro Social/SSN
Nombre del Grupo/Group Name
Responda a las siguientes preguntas sobre usted y cada persona indicada en la Seccién B “Informacion de la Familia” en la primera pdgina de este
formulario. Responda en forma completa y verdadera. Tenga presente que si omite informacién o hace declaraciones falsas, podemos cancelar
0 no renovar su cobertura, o incluso podemos cambiar su prima, retroactiva a la fecha en que su pdliza entré en vigencia. UnitedHealthcare
s6lo pretende recopilar informacion sobre el estado de salud actual de las personas indicadas en la solicitud. Al responder a estas preguntas, no
debe incluir informacidn genética. No incluya informacién sobre antecedentes médicos familiares ni informacion relacionada con servicios
genéticos o enfermedades genéticas que crea que usted o sus dependientes podrian correr el riesgo de adquirir./

Please answer the following questions for yourself and each person listed in Section B “Family Information” on the first page of this form.
Please answer completely and truthfully. Please note that, if you leave out or misrepresent information, we may terminate or not renew
your coverage, or we may change your premium retroactive to the date your policy became effective. UnitedHealthcare is only seeking to
collect information about the current health status of those persons listed on the application. In answering these questions, you should not
include any genetic information. Please do not include any family medical history information or any information related to genetic services or
genetic diseases for which you believe you or your dependents may be at risk.
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O Si/'Yes ONo 1.

¢Alguna de las personas incluidas en esta solicitud estd embarazada? Si la respuesta es “si”, proporcione informacion
detallada que incluya la fecha probable de parto, cualquier complicacion del embarazo, expectativa de partos multiples
y/o cesarea./Is anyone on this application currently pregnant? If “yes” please provide detailed information including
anticipated delivery date, any pregnancy complications, anticipation of multiple births, and/or Cesarean Section.

O Si/Yes ONo 2.

¢Alguna de las personas incluidas en esta solicitud ha visitado a un profesional de atencion de la salud durante los
Gltimos 5 afios por cualquier enfermedad, lesion o condicion de salud? Si la respuesta es “si”, proporcione informacion
detallada en la proxima pagina por cada persona incluida./Has anyone on this application visited any health care
professional during the last 5 years for any illness, injury, or health condition? If your answer is "yes" please provide
detailed information on next page for each person involved.

O Si/'Yes O No 3.

¢Alguna de las personas incluidas en esta solicitud ha sido hospitalizada (como paciente hospitalizado o ambulatorio)

0 se ha sometido a cirugia en los dltimos 12 meses? Si la respuesta es “si”, proporcione informacion detallada en la
proxima pagina por cada persona incluida./Has anyone on this application been hospitalized (inpatient or outpatient)

or had surgery in the past 12 months? If your answer is “yes” please provide detailed information on next page for each
person involved.

O Si/Yes O No 4.

¢Alguna de las personas incluidas en esta solicitud ha tomado o se le ha recetado algiin medicamento de venta con
receta en los Gltimos 12 meses? Si la respuesta es “si”, proporcione informacion detallada en la préxima pégina por
cada persona incluida./Has anyone on this application been prescribed or taken any prescription medications in the

past 12 months? If your answer is “yes” please provide detailed information on next page for each person involved.

O Si/'Yes oNo 5.

¢Alguna de las personas incluidas en esta solicitud padece una condicién de salud, enfermedad o lesion que pueda
requerir tratamiento o cirugia, o algn profesional de atencion de la salud ha recomendado tratamiento o cirugia para
alguno de ustedes, que no se haya realizado? Si la respuesta a cualquiera de las preguntas es “si”, proporcione
informacion detallada a continuacion por cada persona incluida./Does anyone on this application have a health condition,
illness, or injury that may require treatment or surgery, or has any health care professional recommended treatment or
surgery for any of you that has not been performed? If your answer to either question is “yes” please provide detailed
information below for each person involved.

Proporcione detalles sobre todas las respuestas afirmativas anteriores. (Si necesita mas espacio, adjunte una hoja aparte y asegiirese de fechar y
firmar la hoja.)/Please give details of all “yes” answers above. (If additional space is required, please attach a separate sheet and be sure to date

and sign that sheet.)

N.° de Pregunta/
Question #

Persona/ | Condicion/Diagndstico/ | Tratamiento/ Nombre y Apellido | Fechas de Tratamiento/ | Prondstico/

Person Condition/Diagnosis Medicamentos/ del Médico/ Dates Treated Prognosis
Treatment/Meds Physician’s Name

(LD THE R RENH LT TE Rechazo de la cobertura debido a fa existencia Entiendo que al renunciar a la cobertura en este
Waiver of Coverage de otra cobertura/Declining coverage due to momento, no podré participar a menos que califique
existence of other coverage:

Rechazo toda cobertura para/ O Plan de la Empresa del Conyuge/

en un periodo de inscripcion especial 0 como persona
inscrita tardiamente, si corresponde, 0 en el proximo

| decline all coverage for: ’ ’ ; L . . .

5 Mi Mismo(a) /My%elf . g&%“ﬁ? dslvmgl%%rl\z;dz? ol periodo de inscripciones abiertas. Ademds, entiendo que

0 Conyuge/Spouse o Cubierto por Medicare/Covered by Medicare se p_ueden aplicar limitaciones preexistentes segin lo

0 Hijos Dependientes/ o Medicaid explicado en el folleto de Derechos y Responsabilidades
Dependent Children 11 COBRA de la Empresa Anterior/ que he recibido junto con este formulario./I understand

O Mi mismo(a) y todos los COBRA from Prior Employer that by waiving coverage at this time, | will not be
dependientes/Myself and O Elegibilidad para VA/VA Eligibility allowed to participate unless | qualify at a special

all dependents

O Tri-Care enrollment period or as a late enrollee, if applicable,

0 Yo (Nosotros) no tengo (tenemos) otra cobertura | or at the next open enrollment period. | also understand
en este momento/I (we) have no other coverage | that pre-existing limitations may apply as explained in
at this time the Rights and Responsibilities brochure which | have

0 Otro/Other received with this form.

Fecha/Date

Firma del Empleado si renuncia a la cobertura/Employee Signature if waiving coverage
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H. Firma/Signature Autorizo a UnitedHealthcare Insurance Company y sus afiliadas ("UnitedHealthcare y Afiliadas’) a obtener, usar
y divulgar mis registros médicos, de reclamos o beneficios, incluida cualquier informacion de salud individualmente identificable que se

encuentre en dichos registros. Entiendo que estos registros pueden contener informacion creada por otras personas o entidades (p. €j.,
proveedores de atencion de la salud) asi como informacion sobre el consumo de drogas o de alcohol, VIH/SIDA, salud mental (que no sean
notas de psicoterapia), enfermedades de transmision sexual y servicios de salud reproductiva. Autorizo a cualquier proveedor de atencion de
la salud, administrador de beneficios farmacéuticos, otra compafia de seguros o de reaseguro, hospital, clinica u otro establecimiento médico,
centro de intercambio de informacion de atencion de la salud y cualquiera de sus afiliadas, representantes o0 socios comerciales, a divulgar mi
informacion a UnitedHealthcare y Afiliadas. Entiendo que el fin de la divulgacion y del uso de mi informacién es permitir que UnitedHealthcare
y Afiliadas tomen decisiones sobre la elegibilidad, inscripcidn, suscripcion y clasificacion de riesgo de prima. Entiendo que esta autorizacion es
voluntaria y que puedo negarme a firmarla. Sin embargo, dicha negacion puede afectar mi capacidad para inscribirme en el plan de salud o
recibir beneficios, si lo autoriza la ley. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando por escrito a mi
representante de UnitedHealthcare y Afiliadas, salvo que ya se haya actuado en virtud de esta autorizacion. De acuerdo con lo exigido por la
Ley de Responsabilidad y Portabilidad de Seguros de Salud de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés), UnitedHealthcare y Afiliadas también
solicitan que yo reconozca lo siguiente, 1o cual reconozco: Entiendo que la informacion que autorice para que una persona o entidad obtenga y
use se puede volver a divulgar y ya no esté protegida por las normas de privacidad federales. Esta autorizacion, a menos que se revoque
antes, vence 30 meses después de la fecha en que se firme.

Entiendo que estoy llenando una solicitud de seguro de salud y de vida conjunta, y que todas las respuestas deben ser completas y exactas.
Solicito (Solicitamos) la cobertura médica de grupo indicada, para mi mismo y, si el plan la proporciona, para mis dependientes. Autorizo a
que se deduzca de mis ingresos cualquier contribucion necesaria para la prima. Yo (Nosotros) no le he (hemos) dado al agente ni a ninguna
otra persona ninguna informacion de salud que no esté incluida en la solicitud. Yo (nosotros) entiendo (entendemos) que UnitedHealthcare y
Afiliadas no deben acatar ninguna declaracion que yo (nosotros) haya (hayamos) hecho a algin agente o a cualquier otra persona, si dichas
declaraciones no son por escrito ni estan impresas en esta solicitud y en cualquier documento adjunto. Tengo la obligacién permanente de
informar los cambios en el estado de salud (por ejemplo, consejo, diagnéstico, atencion o tratamiento médico recibido) después de firmar el
formulario de inscripcion y antes de recibir mi tarjeta de identificacion. Conserve una copia de esta autorizacion para sus registros.

Una persona que presente a sabiendas un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida o un beneficio, o que presente a sabiendas
informacion falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeto a multas y encarcelamiento./

| authorize UnitedHealthcare Insurance Company and its affiliates ("UnitedHealthcare and Affiliates") to obtain, use and disclose my medical,
claim or benefit records, including any individually identifiable health information contained in these records. | understand these records may
contain information created by other persons or entities (including health care providers) as well as information regarding the use of drug,
alcohol, HIV/AIDS, mental health (other than psychotherapy notes), sexually transmitted disease and reproductive health services. | authorize
any health care provider, pharmacy benefit manager, other insurer or reinsurer, hospital, clinic or other medical facility, health care
clearinghouse, and any of their affiliates, representatives or business associates, to disclose my information to UnitedHealthcare and Affiliates.
| understand the purpose of the disclosure and use of my information is to allow UnitedHealthcare and Affiliates to make decisions regarding
eligibility, enrollment, underwriting and premium risk rating. | understand this authorization is voluntary and | may refuse to sign the
authorization. My refusal may, however, affect my ability to enroll in the health plan or receive benefits, if permitted by law. | understand | may
revoke this authorization at any time by notifying my UnitedHealthcare and Affiliates representative in writing, except to the extent that action
has already been taken in reliance on this authorization. As required by HIPAA, UnitedHealthcare and Affiliates also request that | acknowledge
the following, which | do: | understand that information | authorize a person or entity to obtain and use may be re-disclosed and no longer
protected by federal privacy regulations. This authorization, unless revoked earlier, expires 30 months after the date it is signed.

| understand that | am completing a joint life and health application and that each response must be complete and accurate. | (we) request the
indicated group medical coverage for myself and, if the plan provides, for my dependents. | authorize any required premium contributions to
be deducted from earnings. | (we) have not given the agent or any other persons any health information not included on the application. | (we)
understand that UnitedHealthcare and Affiliates is not bound by any statements | (we) have made to any agent or to any other persons, if
those statements are not written or printed on this application and any attachments. | have a continuing obligation to report changes in health
status (e.g. received medical advice, diagnosis, care or treatment) after | sign the enrollment form and before receipt of my identification card.
Please maintain a copy of this authorization for your records.

A person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an
application or insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.

Fecha/Date Firma del Empleado para todas las personas que Firma del Conyuge (si solicita la cobertura)/
solicitan la cobertura/Employee Signature for all applying Spouse Signature (if applying for coverage)
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I. Informacién del Censo (opcional)/
Census Information (optional)

NOTA: La respuesta a esta pregunta es opcional y no es obligatoria. Los datos recopilados en esta seccion s6lo se utilizaran para ayudar a
comunicarse con los afiliados y a informarles sobre programas especificos para mejorar su bienestar. Esta informacion no se utilizara en el
proceso de elegibilidad./NOTE: Responding to this question is optional and is not required. Data collected in this section will be used only to
help communicate with enrollees and inform them of specific programs to enhance their well-being. This information will not be used in the
eligibility process.

1. Raza, marque todas las que correspondan/Race, check all that apply:

O Blanco/White O Negro, Afroamericano/Black, African-American O Indioamericano/Nativo de Alaska/American Indian/Alaska Native
O Asiatico/Asian O Nativo de Hawai/de otra Isla del Pacifico/Native Hawaiian/Pacific Islander

0 Otra Raza, especifique/Other Race, please specify

2. ¢Es usted hispano o latino?/Are you of Hispanic or Latino origin? O Si/Yes O No

UHCAR372833-001
12/10
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(NO ENGRAPAR)/(DO NOT STAPLE)

Formulario de Inscripcion del Empleado/
Employee Enroliment Form

Para agilizar el proceso de inscripcion, sea cuidadoso y llene todas las secciones que correspondan./
To speed the enrollment process, please be thorough and fill out all sections that apply.

UnitedHealthcare

w A UnitedHealth Group Company
o

e W G  E CREI RIS e REIHA LT Fecha de Vigencia Solicitada de la Cobertura/Fecha de Cambio/

L
To Be Completed by Employer

Requested Effective Date of Coverage/Date of Change / /

Nombre del Grupo/Ndmero de Pdliza/Group Name/Policy Number

Fecha de Contratacion/Date of Hire

/ /

Razon de la Solicitud/Reason for Application
0 Nuevo Plan de Grupo/New Group Plan

Puesto/Cargo/Position/Title

0 Nueva Contratacion/New Hire
O Evento de Vida/Fecha/

Horas Trabajadas por semana/

Hours Worked per week

Life Event/Date
O Inscripciones Abiertas Anuales/

Sueldo/Salary $ Obligatorio s6lo si el Plan

de Vida, STD o LTD se basa
en el sueldo/Required only
if Life, STD, or LTD

Plan based on salary

A. Informacion del Empleado/
Employee Information

Annual Open Enrollment

O Cambio de Estado/Status Change

O Agregar/Eliminar Dependiente/
Dependent Add/Delete

0 Cambio de Nombre/Direccion/
Change Name/Address

O Persona Inscrita Tardiamente/
Late Enrollee

O Renuncia a la Cobertura/Waiving Coverage

O Cancelacion/Termination

O Otra/Other

Tipo de Empleado/Employee Type
(Marque todos los que correspondan)/
(Check all that apply)
O Activo/Active O COBRA
O Continuacidn del Estado/
State Continuation
Fecha de inicio/

Startdt ___ /[
Fecha de finalizacion/
Enddt___ /[
O Por Hora/Hourly
O Sueldo/Salary

O Sindicato/Union
0 Sin Sindicato/Non-Union
O Jubilado/Retired
O Otro/Other

Si renuncia a toda la cobertura, llene las secciones Ay G./
If you are waiving all coverage, please complete sections A and G.

Apellido/Last Name Nombre/ Inicial del NGmero del Teléfono Residencial/Celular/
First Name 2.° Nombre/ | Seguro Social/ Home/Cell Phone
MI Social Security Number | Teléfono del Trabajo/
Work Phone
Direccion/ N.° de Ciudad/City Estado/| Codigo Postal/ | Idioma de preferencia si no habla
Address Apartamento/ State | Zip Code inglés/Language preference,
Apt # if not English
Fecha de Sexo/Sex | Estatura/ | Peso/ | ¢Consumid tabaco en los dltimos Direccion de Correo Electronico/Email Address
Nacimiento/ OM OF | Height | Weight | 12 meses?/Used tobacco in the
Date of Birth last 12 months? O Si/Yes © No
/ /
Estado Civil/ Médico* (Nombre y Apellido)/N.° de Identificacion/ Dentista de Atencion Primaria**(Nombre y Apellido)/

Marital Status

O Soltero/Single

O Casado/Married

O Divorciado/Divorced
O Viudo/Widowed

Physician*(First & Last Name)/ID #

N.° de Identificacion/Primary Care Dentist**
(First & Last Name)/ ID #

SB.EELNG.10.AR.ES 6/10
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GO R ER T VA Indique Todas las Personas que Se Inscriben (Adjunte mas hojas si es necesario)/

Family Information List All Enrolling (Attach sheet if necessary)
Apellido/ Nombre/ Inicial del Médico™ (Nombre/N.® de Identificacion)/|, » 2
i ° Fecha de ok ¢bonsumio
Last Name ~ First Name ~ 2.° Nombre/MI|Sexo/ | Parentesco/ Nacimientoy | EStAUra/ | Peso/ Physician* (Name/ID#) Thaco?/
Sex | Relationship™** ;c;tnr::jerl O | Height | Weight |Dentista de Atencion Primaria** | Tobacco
Ndmero del Seguro Social/ rineete (Nombre/\.° de Identificacion) | Used
Social Security Number Primary Care Dentist** (Name/ID#)
M Conyuge/ O Si/Yes
F Spouse 0 No
[ T Y Ty O N N
M| Dependiente/ 0 Si/Yes
- - F Dependent 0 No
| | | | | | | | | |
M | Dependiente/ 0 Si/Yes
- - F Dependent 0 No
T Y T T Y T T N A
M | Dependiente/ 0 SifYes
- - F Dependent o No
T Y T T Y T T N A
M | Dependiente/ 0 Si/Yes
N A TR N S R N S N F Dependent 0 No

*Importante: Para UnitedHealthcare Navigate, Select, Select Plus y otros productos en los que se exija elegir un Médico de Atencion Primaria,
debe utilizar el directorio de proveedores de UnitedHealthcare para elegir un Médico de Atencion Primaria para usted y cada uno de sus
dependientes cubiertos. **Consulte con el representante de su empresa ya que algunos planes dentales exigen que se elija un Dentista de
Atencion Primaria (PCD, por sus siglas en inglés). ***En el caso de dependientes ordenados por el tribunal, se debe adjuntar la
documentacion legal. Si el dependiente no vive con el empleado elegible, proporcione la direccion en una hoja aparte./

*Important: For UnitedHealthcare Navigate, Select, Select Plus, and other products requiring you to choose a Primary Care Physician, you
must use the UnitedHealthcare directory of providers to choose a Primary Care Physician for yourself and each of your covered dependents.
**Please see employer representative as some dental plans require a Primary Care Dentist (PCD) selection. ***For court ordered dependent,
legal documentation must be attached. If dependent does not reside with eligible employee, please provide address on a separate sheet.

Cobertura Proporcionada por “UnitedHealthcare y Afiliadas”:

Cobertura médica proporcionada por UnitedHealthcare Insurance Company o UnitedHealthcare Insurance Company of the River Valley o UnitedHealthcare
of Arkansas, Inc.

Cobertura dental proporcionada por United HealthCare Insurance Company o Unimerica Insurance Company

Cobertura de Seguro de Vida, por Discapacidad a Corto Plazo (STD, por sus siglas en inglés) y por Discapacidad a Largo Plazo (LTD, por sus siglas en
inglés) proporcionada por UnitedHealthcare Insurance Company o Unimerica Insurance Gompany

Cobertura de la vista proporcionada por UnitedHealthcare Insurance Company o Unimerica Insurance Company/

Coverage Provided by “UnitedHealthcare and Affiliates”:

Medical coverage provided by United HealthCare Insurance Company or UnitedHealthcare Insurance Company of the River Valley or United HealthCare of
Arkansas, Inc.

Dental coverage provided by United HealthCare Insurance Company or Unimerica Insurance Company

Life, Short-Term Disability (STD), Long-Term Disability (LTD) Insurance coverage provided by UnitedHealthcare Insurance Company or Unimerica
Insurance Gompany

Vision coverage provided by UnitedHealthcare Insurance Gompany or Unimerica Insurance Gompany
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Nombre del Empleado/Employee Name

Marque la casilla de cada cobertura en la que usted o sus dependientes se inscriban./

Please check the hox for each coverage you or your dependents are enrolling in.

Si su empresa ofrece una variedad de planes, indique cudl es el plan que elige. Indique la cantidad en ddlares

id seleccionada para los planes de Seguro de Vida y por Muerte y Desmembramiento Accidental (AD&D),

e Is’t:(li‘:lflf:ltoge(::cit’ir:: I Seguro de Vida Suplementario, Seguro por Discapacidad a Corto Plazo (STD) y Seguro por Discapacidad a
Largo Plazo (LTD). Las ofertas de beneficios dependen de la eleccion de la empresa para la cual trabaja./If your

employer offers a choice of plans, indicate which plan you are selecting. Indicate the dollar amount selected for

the Life and Accidental Death & Dismemberment (AD&D), Supplemental Life, Short-Term Disability (STD),

and Long-Term Disability (LTD) plans. Benefit offerings are dependent upon employer selection.

Persona/Person Médico/Medical Dental Vista/Vision Seguro de Vida/ Seguro de Vida/
AD&D Basico/ AD&D Sup./
Basic Life/AD&D Supp Life/AD&D

Empleado/Employee O O O o0$ o$

Conyuge/Spouse O O O 0$ 0$

Dependiente/Dependent O O O o0$ o$

Persona/Person STD STD Buy Up LTD LTD Buy Up

Empleado/Employee 0§ 0% 0% o$

Nombre Completo y Direccion del Beneficiario del Seguro de Vida/ Parentesco/

Life Insurance Beneficiary’s Full Name and Address Relationship

[ T BRI L TGRSR TR G TG /B Se debe llenar esta seccion para recibir crédito para cobertura médica anterior./
Prior Medical Insurance Information This section must be completed to receive credit for prior medical coverage.

Dentro de los dltimos 12 meses, ¢ usted, su conyuge o sus dependientes han tenido alguna otra cobertura médica?/Within the last 12 months,
have you, your spouse, or your dependents had any other medical coverage?

ONO oSl (silarespuesta es “si”, llene esta seccion.)/YES (if yes, please complete this section.)

Nombre de la compafiia de seguro médico anterior/Prior medical carrier name

Fecha de vigencia/Effective date ___/_/  Fecha de finalizacion/End date __ / /

Tipo de cobertura anterior/Prior coverage type: O Empleado/Employee O Gonyuge/Spouse O Hijo(s)/Child(ren) O Familia/Family

[T ER ORI R S OTE N DT Se debe llenar esta seccidon. (Adjunte mas hojas si es necesario.)/
Other Medical Coverage Information This section must be completed. (Attach sheet if necessary.)

El dia que comience esta cobertura, ¢usted, su conyuge o alguno de sus dependientes estara cubierto por otra pdliza o plan médico de salud,
que incluye otro plan de UnitedHealthcare o de Medicare?/0n the day this coverage begins, will you, your spouse or any of your dependents
be covered under any other medical health plan or policy, including another UnitedHealthcare plan or Medicare?

01 Sl (continde llenando esta seccion)/YES (continue completing this section)

0 NO (omita el resto de esta seccion)/NO (skip the rest of this section)

Nombre de la otra compafiia de seguros/Name of other carrier
Informacion de Otra Cobertura Médica de Grupo |Tipo (B/S/F)/ | Fecha de Vigencia/ |Fecha de Finalizacion/ | Nombre y fecha de nacimiento

(detalle sdlo las personas que estdn cubiertas | Type (B/S/F)*| Effective Date End Date del titular de la pdliza de la otra
por el otro plan)/Other Group Medical Coverage MM/DD/AA/ MM/DD/AA/ cobertura/Name and date of birth
Information (only list those covered by other plan) MM/DD/YY MM/DD/YY of policyholder for other coverage

Empleado/Employee:

Nombre del Conyuge/Spouse Name:

Nombre del Dependiente/Dependent Name:

Nombre del Dependiente/Dependent Name:

Nombre del Dependiente/Dependent Name:

Pagina 3 de 7/Page 3 of 7



*B.Ingrese “B” si este dependiente esta cubierto por su plan de seguro y por el de su conyuge (casados)./Enter ‘B’ when this dependent is covered under
both you and your spouse’s insurance plan (married)

S.Ingrese “S” si usted es el padre (0 madre) al que se le ha otorgado la custodia de este dependiente y no se le exige a ninguna otra persona que pague
los gastos médicos de este dependiente./Enter ‘S’ if you are the parent awarded custody of this dependent and no other individual is required to pay
for this dependent’s medical expenses.

F. Ingrese “F” si este dependiente esta cubierto por otra persona (que no sea un miembro de su familia) a quien se le exige que pague los gastos
médicos del dependiente./Enter ‘F if this dependent is covered by another individual (not a member of your household) required to pay for this
dependent’s medical expenses.

Medicare - Informacion del Empleado:/  Si estd inscrito en Medicare, adjunte una copia de su tarjeta de identificacion de Medicare./

Medicare - Employee Information: If enrolled in Medicare, please attach a copy of your Medicare ID card.

O Inscrito en la Parte A: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte A/ o No Inscrito en la Parte A (eligié no inscribirse)/
Enrolled in Part A: Effective Date Ineligible for Part A* Not Enrolled in Part A (chose not to enroll)**

O Inscrito en la Parte B: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte B/ 0 No Inscrito en la Parte B (eligié no inscribirse)/
Enrolled in Part B: Effective Date Ineligible for Part B* Not Enrolled in Part B (chose not to enroll)**

O Inscrito en la Parte D: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte D/ 0 No Inscrito en la Parte D (eligi6 no inscribirse)/
Enrolled in Part D: Effective Date Ineligible for Part D* Not Enrolled in Part D (chose not to enroll)**

Razon de la elegibilidad para Medicare/Reason for Medicare eligibility: © Mayor de 65 afios/Over 65 O Enfermedad Renal/Kidney Disease

O Discapacitado/Disabled O Discapacitado pero activo en el trabajo/Disabled but actively at work

¢Esta recibiendo el Seguro por Discapacidad del Seguro Social (SSDI)?/Are you receiving Social Security Disability Insurance (SSDI)?
O SI/YES o NO Fecha de Inicio/StartDate ___ /_ /

Medicare - Nombre del Conyuge/Dependiente/Medicare - Spouse/Dependent Name:

O Inscrito en la Parte A: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte A/ 0 No Inscrito en la Parte A (eligié no inscribirse)/
Enrolled in Part A: Effective Date Ineligible for Part A* Not Enrolled in Part A (chose not to enroll)**

O Inscrito en la Parte B: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte B/ 0 No Inscrito en la Parte B (eligié no inscribirse)/
Enrolled in Part B: Effective Date Ineligible for Part B* Not Enrolled in Part B (chose not to enroll)**

O Inscrito en la Parte D: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte D/ 0 No Inscrito en la Parte D (eligi6 no inscribirse)/
Enrolled in Part D: Effective Date Ineligible for Part D* Not Enrolled in Part D (chose not to enroll)**

Razon de la elegibilidad para Medicare/Reason for Medicare eligibility: © Mayor de 65 afios/Over 65 O Enfermedad Renal/Kidney Disease

O Discapacitado/Disabled O Discapacitado pero activo en el trabajo/Disabled but actively at work

*Sélo marque “No Elegible” si ha recibido documentacion de sus beneficios del Seguro Social que indique que usted no es elegible para
Medicare./Only check “Ineligible” if you have received documentation from your Social Security benefits that indicate that you are not eligible
for Medicare.

** Si es elegible para Medicare como cobertura primaria (Medicare paga antes que los beneficios de la pdliza de grupo), usted debe
inscribirse y mantener la cobertura de la Parte A, B y/o D de Medicare segun corresponda./If you are eligible for Medicare on a primary basis
(Medicare pays before benefits under the group policy), you should enroll in and maintain coverage under Medicare Part A, Part B, and/or Part
D as applicable.
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F. Antecedentes Médicos/Medical History

Nombre del Empleado/Employee Name N.° del Seguro Social/SSN
Nombre del Grupo/Group Name

¢Alguna de las personas incluidas en esta solicitud ha consultado con, o ha sido examinado o tratado por, un profesional de atencion de la
salud durante los Gltimos 5 afios por cualquier enfermedad, lesion o condicion de salud incluida en alguna de las categorias que se detallan a
continuacion? Si la respuesta es afirmativa, marque la casilla que describa con mayor precision el problema y proporcione una explicacion
completa a continuacion. Tenga presente que si omite informacién o hace declaraciones falsas, podemos cancelar o no renovar su
cobertura, o incluso podemos cambiar su prima, retroactiva a la fecha en que su pdliza entrd en vigencia. UnitedHealthcare sélo pretende
recopilar informacion sobre el estado de salud actual de las personas indicadas en la solicitud. Al responder a estas preguntas, no debe incluir
informacidon genética. No incluya informacion sobre antecedentes médicos familiares ni informacion relacionada con servicios genéticos o
enfermedades genéticas que crea que usted o sus dependientes podrian correr el riesgo de adquirir./Has anyone on this application consulted
with or been examined or treated by any health care professional during the last 5 years for any illness, injury, or health condition in any of the
categories listed below? If yes, please check the box that most appropriately describes the problem and explain fully below. Please note that,
if you leave out or misrepresent information, we may terminate or not renew your coverage, or we may change your premium retroactive
to the date your policy became effective. UnitedHealthcare is only seeking to collect information about the current health status of those
persons listed on the application. In answering these questions, you should not include any genetic information. Please do not include any
family medical history information or any information related to genetic services or genetic diseases for which you believe you or your
dependents may be at risk.

1 Céancer/Cancer 0 De Seno/Breast 0 De Golon/Colon O Leucemia/Leukemia O Linfoma/Lymphoma
0 Si/Yes T No O De Higado/Liver O De Pulmén/Lung  © Melanoma O Testicular
0 Cerebral/Brain 0 Qvdrico/Ovarian T Cervical O De prostata/Prostate  Etapa/Stage
O Otro/Other
2 Sistema Cardiovascular/| C Aneurisma/Aneurysm O Bypass O Angioplastia/Stent/Angioplasty/Stent
Heart/Circulatory O Insuficiencia Cardiaca Congestiva/Congestive Heart Failure
0 Si/Yes T No O Nivel Elevado de Colesterol/Triglicéridos/Elevated Cholesterol/Triglycerides
O Enfermedad Cardiaca/Heart Disease O Presion Arterial Alta/High Blood Pressure
0 Derrame Cerebral/Stroke O Angina O Hemofilia/Hemophilia
O Coagulos de Sangre/Blood Clots O Marcapasos/Pacemaker 0 Trastorno Sanguineo/Blood Disorder
O Anemia Drepanocitica/Sickle Cell Anemia = Infarto de Miocardio/MI
0 Otro/Other
3 Sistema Reproductor/ |C Embarazo Actual (fecha probable de parto )/Current Pregnancy (due date )
Reproductive 0 Embarazo Multiple (N.° de bebés ___)/Multiples (#___)
O Si/Yes T No O Complicaciones del Embarazo/Pregnancy Gomplications O Fibromas/Fibroids
O Trastornos Menstruales/Menstrual Disorders O Trastornos de Seno/Breast Disorders
O Endometriosis O Infertilidad/Infertility O Otro/Other
4 Sistema Endocrino/ O Pancreatitis Cronica/Chronic Pancreatitis C Trastorno de Colon/Colon Disorder
Intestino/Intestinal/ O Enfermedad de Crohn/Crohn’s O Colitis Ulcerosa/Ulcerative Colitis
Endocrine O Diabetes O Cirrosis/Girrhosis T Sindrome del Colon Irritable/IBS
0 Si/Yes T No O Hepatitis B/C O Reflujo/Reflux O Trastorno Hepatico/Liver Disorder
0 Ulcera/Ulcer O Hormonas del Grecimiento/Growth Hormones © Otro/Other
5 Sistema Nervioso/ O Enfermedad de Alzheimer/Alzheimer’s Disease O Paralisis Cerebral/Cerebral Palsy
Cerebro/Brain/Nervous |2 Migrafas/Migraines O Esclerosis Multiple/Multiple Sclerosis O Pardlisis/Paralysis
0 Si/Yes T No O Convulsiones/Epilepsia/Seizures/Epilepsy O Enfermedad de Parkinson/Parkinson’s Disease O Tumor
O Lesion en la Cabeza/Head Injury O Quiste/Cyst O Otro/Other
6 Sistema Inmunitario/ |C Esclerodermia/Scleroderma O Esclerosis Lateral Amiotrofica/ALS
Immune O Artritis Reumatoide/Rheumatoid Arthritis O Psoriasis O SIDA/AIDS O VIH+/HIV+
O Si/Yes T No O Lupus O Inmunodeficiencia/lImmuno Deficiency O Otro/Other
7 Sistema Respiratorio/ |0 Alergias/Allergies T Asma/Asthma O Fibrosis Quistica/Cystic Fibrosis
Pulmones/Lung/ 0 EPOC/Enfisema/COPD/Emphysema O Sarcoidosis
Respiratory O Trastornos Pulmonares/Lung Disorders O Tuberculosis
0 Si/Yes @ No 0 Apnea del Suefio/Sleep Apnea 0 Otro/Other
8 Ojos/Oidos/Nariz 0 Neurinoma del Estatoacustico/Acoustic Neuroma O Cataratas/Cataracts
Garganta/Eyes/Ears/ O Labio Leporino/Paladar Hendido/Cleft Lip/Palate O Tabique Desviado/Deviated Septum
Nose/Throat O Glaucoma O Retinopatia/Retinopathy
O Si/Yes T No O Otro/Other
9 Sistema Urinario/ 0 Gélculos Renales Crénicos/Chronic Kidney Stones O Trastornos Renales/Kidney Disorders
Rifiones/Urinary/Kidney |C Trastornos Vesicales/Bladder Disorders O Enfermedad Renal Poliquistica/Polycystic Kidney Disease
O Si/Yes T No O Trastorno de la Prostata/Prostate Disorder O Insuficiencia Renal/Renal Failure
O Dialisis/Dialysis 1 Otro/Other
10 Huesos/Musculos/ O Artrosis/Osteoarthritis O Protrusion/Hernia de Disco/Bulging/Herniated Disc
Bones/Muscles O Lesion Articular/Joint injury O Fibromialgia/Sindrome de Fatiga Cronica/Fibromyalgia/CFS
0 Si/Yes T No O Trastorno de Hombro/Shoulder Disorder O Trastorno de Rodilla/Knee Disorder
0 Espina Bifida/Spina Bifida O Trastorno de Espalda/Back Disorder
O Trastorno de Guello/Neck Disorder 0 Otro/Other
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11 Salud Conductual/ O Ansiedad/Depresion/Anxiety/Depression O Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperquinesia/ADHD
Behavioral Health O Trastorno Maniaco Depresivo/Bipolar/Bipolar/Manic Depression O Esquizofrenia/Schizophrenia
O Si/Yes O No O Autismo/Autism O Trastorno Alimenticio/Eating Disorder O Intento de Suicidio/Suicide Attempt
D Hospitalizacion por Alcoholismo/Drogadiccion/Inpat ETOH/Drug
O Hospitalizacion por Salud Mental/Inpat MH Hosp 0 Otro/Other
12 Trasplante/Transplant | © De Médula Osea/Bone Marrow O De Organos/Organ O De Células Madre/Stem Cell

O Si/Yes O No

O Se Analizé Un Posible Trasplante Futuro/Discussed Possible Future Transplant
O Complicaciones de un Trasplante/Transplant Complications Afio/Year
O Otro/Other

13 Enfermedades Raras/
Rare Diseases
O Si/Yes © No

O Enfermedad de Gaucher/Gaucher disease O Enfermedad de Fabry/Fabry disease

0 Deficiencia Enzimética/Enzyme Deficiency O Trastorno metabolico/Metabolic disorder
O Fenilcetonuria (PKU)/Phenylketonuria (PKU) O Sindrome de Marfan/Marfan Syndrome
O Otro/Other

14 Medicamentos/

O Medicamentos Actuales/Current Medications Indique los Medicamentos/Please List Meds

Medication O Medicamentos Tomados Durante el Afio Pasado/Medications Taken Within The Past Year
O Si/Yes O No Indique los Medicamentos/Please List Meds
15 Otro/Other O Resultados Anormales en Analisis 0 Exdmenes Fisicos/Abnormal Test Or Physical Results
O Si/Yes O No O Condicién No Mencionada Arriba/Condition Not Mentioned Above

O Tratamiento o Girugia Analizada o Recomendada/Treatment Or Surgery Discussed Or Advised

O Resultados de Analisis Pendientes/Pending Test Results

O Cirugia/Hospitalizacion como Paciente Hospitalizado durante el Afio Pasado/Inpat Hosp/Surg in Past Yr.
O Reclamo del Seguro Obrero Pendiente/Pending w/c claim

O Pruebas Aconsejadas o Recomendadas/Tests Advised or Recommended

O Referencia a Especialista/Refer to Specialist O Discapacidad/Disability

Proporcione detalles a continuacion (Si necesita mas espacio, adjunte una hoja aparte y asegirese de fechar y firmar la hoja)/
Please give details below (If additional space is required, please attach a separate sheet and be sure to date and sign that sheet)

N.° Persona/
de Pregunta/ | Person
Question #

Condicion/Diagndstico/ Tratamiento/ | Medicamentos | Nombre y Apellido | Fechas de |Prondstico/
Condition/Diagnosis Treatment Actuales/ del Médico/ Tratamiento/ | Prognosis
Current Meds | Physician’s Name | Dates Treated

(A E RGN et e A Rechazo de la cobertura debido a la existencia Entiendo que al renunciar a la cobertura en este
Waiver of Coverage de otra cobertura/Declining coverage due to momento, no podré participar a menos que califique
existence of other coverage: en un periodo de inscripcion especial o0 como persona
Rechazo toda cobertura para/ 0 Plan de la Empresa del Conyuge/ inscrita tardiamente, si corresponde, 0 en el proximo
| decline all coverage for: Spouse’s Employer’s Plan periodo de inscripciones abiertas. Ademas, entiendo que
M Mismo(a)/Myself O Plan Individual/Individual Plan se pueden aplicar limitaciones preexistentes segin lo
0 Conyuge/Spouse 01 Cubierto por Medicare/Covered by Medicare explicado en el folleto de Derechos y Responsabilidades
0 Hijos Dependientes/ = Medicaid . que he recibido junto con este formulario./I understand
Dependent Children 0 COBRA de la Empresa Anterior/ that by waiving coverage at this time, | will not be
0 Mi mismo(a) y todos los COBRA from Prior Employer allowed to participate unless | qualify at a special
dependientes/Myself and O Elegibilidad para VA/VA Eligibility enrollment period or as a late enrollee, if applicable,
all dependents 0 Tri-Care or at the next open enroliment period. | also understand
0 Yo (Nosotros) no tengo (tenemos) otra that pre-existing limitations may apply as explained
cobertura en este momento/| (we) have no in the Rights and Responsibilities brochure which
other coverage at this time | have received with this form.
0 Otro/Other
Fecha/Date Firma del Empleado si renuncia a la cobertura/Employee Signature if waiving coverage
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H. Firma/Signature Autorizo a UnitedHealthcare Insurance Gompany y sus afiliadas ("UnitedHealthcare y Afiliadas") a obtener, usar

y divulgar mis registros médicos, de reclamos o beneficios, incluida cualquier informacion de salud individualmente identificable que se
encuentre en dichos registros. Entiendo que estos registros pueden contener informacion creada por otras personas o entidades (p. €j.,
proveedores de atencion de la salud) asi como informacion sobre el consumo de drogas o de alcohol, VIH/SIDA, salud mental (que no sean
notas de psicoterapia), enfermedades de transmision sexual y servicios de salud reproductiva. Autorizo a cualquier proveedor de atencion de
la salud, administrador de beneficios farmacéuticos, otra compafia de seguros o de reaseguro, hospital, clinica u otro establecimiento médico,
centro de intercambio de informacion de atencion de la salud y cualquiera de sus afiliadas, representantes o socios comerciales, a divulgar mi
informacion a UnitedHealthcare y Afiliadas. Entiendo que el fin de la divulgacion y del uso de mi informacion es permitir que UnitedHealthcare
y Afiliadas tomen decisiones sobre la elegibilidad, inscripcion, suscripcion y clasificacion de riesgo de prima. Entiendo que esta autorizacion es
voluntaria y que puedo negarme a firmarla. Sin embargo, dicha negacion puede afectar mi capacidad para inscribirme en el plan de salud o
recibir beneficios, si lo autoriza la ley. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando por escrito a mi
representante de UnitedHealthcare y Afiliadas, salvo que ya se haya actuado en virtud de esta autorizacion. De acuerdo con lo exigido por la
Ley de Responsabilidad y Portabilidad de Seguros de Salud de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés), UnitedHealthcare y Afiliadas también
solicitan que yo reconozca lo siguiente, lo cual reconozco: Entiendo que la informacion que autorice para que una persona o entidad obtenga y
use se puede volver a divulgar y ya no esté protegida por las normas de privacidad federales. Esta autorizacion, a menos que se revoque
antes, vence 30 meses después de la fecha en que se firme.

Entiendo que estoy llenando una solicitud de seguro de salud y de vida conjunta, y que todas las respuestas deben ser completas y exactas.
Solicito (Solicitamos) la cobertura médica de grupo indicada, para mi mismo vy, si el plan la proporciona, para mis dependientes. Autorizo a
que se deduzca de mis ingresos cualquier contribucion necesaria para la prima. Yo (Nosotros) no le he (hemos) dado al agente ni a ninguna
otra persona ninguna informacion de salud que no esté incluida en la solicitud. Yo (nosotros) entiendo (entendemos) que UnitedHealthcare y
Afiliadas no deben acatar ninguna declaracion que yo (nosotros) haya (hayamos) hecho a algtin agente o a cualquier otra persona, si dichas
declaraciones no son por escrito ni estdn impresas en esta solicitud y en cualquier documento adjunto. Tengo la obligacién permanente de
informar los cambios en el estado de salud (por ejemplo, consejo, diagnéstico, atencion o tratamiento médico recibido) después de firmar el
formulario de inscripcion y antes de recibir mi tarjeta de identificacion. Conserve una copia de esta autorizacion para sus registros.

Una persona que presente a sabiendas un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida o un beneficio, o que presente a sabiendas
informacion falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeto a multas y encarcelamiento./

| authorize UnitedHealthcare Insurance Company and its affiliates ("UnitedHealthcare and Affiliates") to obtain, use and disclose my medical,
claim or benefit records, including any individually identifiable health information contained in these records. | understand these records may
contain information created by other persons or entities (including health care providers) as well as information regarding the use of drug,
alcohol, HIV/AIDS, mental health (other than psychotherapy notes), sexually transmitted disease and reproductive health services. | authorize
any health care provider, pharmacy benefit manager, other insurer or reinsurer, hospital, clinic or other medical facility, health care
clearinghouse, and any of their affiliates, representatives or business associates, to disclose my information to UnitedHealthcare and Affiliates.
| understand the purpose of the disclosure and use of my information is to allow UnitedHealthcare and Affiliates to make decisions regarding
eligibility, enrollment, underwriting and premium risk rating. | understand this authorization is voluntary and | may refuse to sign the
authorization. My refusal may, however, affect my ability to enroll in the health plan or receive benefits, if permitted by law. | understand | may
revoke this authorization at any time by notifying my UnitedHealthcare and Affiliates representative in writing, except to the extent that action
has already been taken in reliance on this authorization. As required by HIPAA, UnitedHealthcare and Affiliates also request that | acknowledge
the following, which | do: | understand that information | authorize a person or entity to obtain and use may be re-disclosed and no longer
protected by federal privacy regulations. This authorization, unless revoked earlier, expires 30 months after the date it is signed.

| understand that | am completing a joint life and health application and that each response must be complete and accurate. | (we) request the
indicated group medical coverage for myself and, if the plan provides, for my dependents. | authorize any required premium contributions to
be deducted from earnings. | (we) have not given the agent or any other persons any health information not included on the application. | (we)
understand that UnitedHealthcare and Affiliates is not bound by any statements | (we) have made to any agent or to any other persons, if
those statements are not written or printed on this application and any attachments. | have a continuing obligation to report changes in health
status (e.g. received medical advice, diagnosis, care or treatment) after | sign the enroliment form and before receipt of my identification card.
Please maintain a copy of this authorization for your records.

A person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an
application or insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.

Fecha/Date Firma del Empleado para todas las personas que solicitan Firma del Conyuge (si solicita la cobertura)/
la cobertura/Employee Signature for all applying Spouse Signature (if applying for coverage)

I. Informacién del Censo (opcional)/

Census Information (optional)

NOTA: La respuesta a esta pregunta es opcional y no es obligatoria. Los datos recopilados en esta seccidn solo se utilizardn para ayudar a
comunicarse con los afiliados y a informarles sobre programas especificos para mejorar su bienestar. Esta informacion no se utilizaré en el
proceso de elegibilidad./NOTE: Responding to this question is optional and is not required. Data collected in this section will be used only
to help communicate with enrollees and inform them of specific programs to enhance their well-being. This information will not be used in
the eligibility process.

1. Raza, marque todas las que correspondan/Race, check all that apply:

O Blanco/White O Negro, Afroamericano/Black, African-American O Indioamericano/Nativo de Alaska/American Indian/Alaska Native
O Asidtico/Asian O Nativo de Hawai/de otra Isla del Pacifico/Native Hawaiian/Pacific Islander

O Otra Raza, especifique/Other Race, please specify

2. ¢Es usted hispano o latino?/Are you of Hispanic or Latino origin? O Si/Yes O No

UHCAR372831-001
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(NO ENGRAPAR)/(DO NOT STAPLE)

Formulario de Inscripcion del Empleado/
Employee Enroliment Form

Para agilizar el proceso de inscripcidn, sea cuidadoso y llene todas las secciones que correspondan./
To speed the enrollment process, please be thorough and fill out all sections that apply.

UnitedHealthcare

w A UnitedHealth Group Company
o

La Empresa Debe Llenar esta Seccion/
To Be Completed by Employer

Fecha de Vigencia Solicitada de la Cobertura/Fecha de Cambio/
Requested Effective Date of Coverage/Date of Change / /

Nombre del Grupo/Numero de Poliza/Group Name/Policy Number

Fecha de Contratacion/Date of Hire
/ /

Razon de la Solicitud/Reason for Application
0 Nuevo Plan de Grupo/New Group Plan

Puesto/Cargo/Position/Title

0 Nueva Contratacion/New Hire
O Evento de Vida/Fecha/

Horas Trabajadas por semana/
Hours Worked per week

Life Event/Date
O Inscripciones Abiertas Anuales/

Sueldo/Salary $ Obligatorio s6lo si el Plan
de Vida, STD o LTD se basa
en el sueldo/Required only

if Life, STD, or LTD
Plan based on salary

Annual Open Enrollment

O Agregar/Eliminar Dependiente/
Dependent Add/Delete

O Cambio de Nombre/Direccion/
Change Name/Address

O Persona Inscrita Tardiamente/
Late Enrollee

0 Cancelacion/Termination
o Otra/Other

O Cambio de Estado/Status Change

O Renuncia a la Cobertura/Waiving Coverage

Tipo de Empleado/Employee Type
(Marque todos los que correspondan)/
(Check all that apply)
O Activo/Active  © COBRA
O Continuacidn del Estado/
State Continuation
Fecha de inicio/

Startdt ___ /[
Fecha de finalizacion/
Enddt___ /[
O Por Hora/Hourly
O Sueldo/Salary

O Sindicato/Union
0 Sin Sindicato/Non-Union
O Jubilado/Retired
O Otro/Other

A. Informacion del Empleado/
Employee Information

Si renuncia a toda la cobertura, llene las secciones Ay G./
If you are waiving all coverage, please complete sections A and G.

Apellido/Last Name Nombre/ Inicial del NGmero del Teléfono Residencial/Celular/
First Name 2.° Nombre/ | Seguro Social/ Home/Cell Phone
M Social Security Number | Teléfono del Trabajo/
Work Phone
Direccion/ N.° de Ciudad/City Estado/| Codigo Postal/ | Idioma de preferencia si no habla
Address Apartamento/ State | Zip Code inglés/Language preference,
Apt # if not English
Fecha de Sexo/Sex | Estatura/ | Peso/ | ¢Consumid tabaco en los dltimos Direccion de Correo Electronico/Email Address
Nacimiento/ OM OF | Height | Weight | 12 meses?/Used tobacco in the
Date of Birth last 12 months? O Si/Yes © No
/ /
Estado Civil/ Médico* (Nombre y Apellido)/N.° de Identificacion/ Dentista de Atencion Primaria**(Nombre y Apellido)/

Marital Status

O Soltero/Single

O Casado/Married

O Divorciado/Divorced
O Viudo/Widowed

Physician*(First & Last Name)/ID #

N.° de Identificacion/Primary Care Dentist**
(First & Last Name)/ ID #

SB.EEONEQ.10.AR.ES 6/10
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GO B0 CRERE T VA Indique Todas las Personas que Se Inscriben (Adjunte mas hojas si es necesario)/

Family Information List All Enrolling (Attach sheet if necessary)
Apellido/ Nombre/ Inicial del Médico* (Nombre/N.° de Identificacion)/ iC i
i ° Fecha de ok guonsumio
Last Name  FirstName  2.° Nombre/MI|Sexo/|  Parentesco/ Nacimiento/ Estatura/| Peso/ |Physician* (Name/ID#) Tabaco?/
Sex | Relationship*** ["0NEED” | Height | Weight - [Dentista de Atencin Primaria”* | Tobaceo
Ndmero del Seguro Social Irihdate (Nombre/N.° de Identificacion)/ Used
Social Security Number Primary Care Dentist** (Name/ID#)
M Conyuge/ 0 Si/Yes
F Spouse 5 No
[ T T T T B B B
M| Dependiente/ 0 SifYes
- — ON
(N R N O B N B F Dependent 0
M | Dependiente/ O Si/Yes
- - F Dependent O No
| | | | | | | | | |
M | Dependiente/ 0 SifYes
- - F Dependent o No
| | | | | | | | | |
M | Dependiente/ 0 SifYes
N N N N A R N N F Dependent T No

*Importante: Para UnitedHealthcare Navigate, Select, Select Plus y otros productos en los que se exija elegir un Médico de Atencion Primaria,
debe utilizar el directorio de proveedores de UnitedHealthcare para elegir un Médico de Atencion Primaria para usted y cada uno de sus
dependientes cubiertos. **Consulte con el representante de su empresa ya que algunos planes dentales exigen que se elija un Dentista

de Atenci6n Primaria (PCD, por sus siglas en inglés). ***En el caso de dependientes ordenados por el tribunal, se debe adjuntar la
documentacion legal. Si el dependiente no vive con el empleado elegible, proporcione la direccion en una hoja aparte./

*Important: For UnitedHealthcare Navigate, Select, Select Plus, and other products requiring you to choose a Primary Care Physician, you
must use the UnitedHealthcare directory of providers to choose a Primary Care Physician for yourself and each of your covered dependents.
“*Please see employer representative as some dental plans require a Primary Care Dentist (PCD) selection. ***For court ordered dependent,
legal documentation must be attached. If dependent does not reside with eligible employee, please provide address on a separate sheet.

Cobertura Proporcionada por “UnitedHealthcare y Afiliadas”:

Cobertura médica proporcionada por UnitedHealthcare Insurance Company o UnitedHealthcare Insurance Company of the River Valley o UnitedHealthcare
of Arkansas, Inc.

Cobertura dental proporcionada por United HealthCare Insurance Company o Unimerica Insurance Company

Cobertura de Seguro de Vida, por Discapacidad a Corto Plazo (STD, por sus siglas en inglés) y por Discapacidad a Largo Plazo (LTD, por sus siglas en
inglés) proporcionada por UnitedHealthcare Insurance Company o Unimerica Insurance Company

Cobertura de la Vista proporcionada por UnitedHealthcare Insurance Company o Unimerica Insurance Company./

Coverage Provided by “UnitedHealthcare and Affiliates”:

Medical coverage provided by United HealthCare Insurance Company or UnitedHealthcare Insurance Company of the River Valley or United HealthCare of
Arkansas, Inc.

Dental coverage provided by United HealthCare Insurance Company or Unimerica Insurance Company

Life, Short-Term Disability (STD), Long-Term Disability (LTD) Insurance coverage provided by UnitedHealthcare Insurance Company or Unimerica
Insurance Gompany

Vision coverage provided by UnitedHealthcare Insurance Company or Unimerica Insurance Company
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Nombre del Empleado/Employee Name

Marque la casilla de cada cobertura en la que usted o sus dependientes se inscriban./

Please check the box for each coverage you or your dependents are enrolling in.

Si su empresa ofrece una variedad de planes, indique cual es el plan que elige. Indique la cantidad en

. dolares seleccionada para los planes de Seguro de Vida y por Muerte y Desmembramiento Accidental

(T AT R G DT O (AD&D), Seguro de Vida Suplementario, Seguro por Discapacidad a Corto Plazo (STD) y Seguro por
Product Selection Discapacidad a Largo Plazo (LTD). Las ofertas de beneficios dependen de la eleccion de la empresa

para la cual trabaja./If your employer offers a choice of plans, indicate which plan you are selecting. Indicate

the dollar amount selected for the Life and Accidental Death & Dismemberment (AD&D), Supplemental Life,

Short-Term Disability (STD), and Long-Term Disability (LTD) plans. Benefit offerings are dependent upon

employer selection.

Persona/Person Médico/Medical Dental Vista/Vision Seguro de Vida/ Seguro de Vida/
AD&D Basico/ AD&D Sup./
Basic Life/AD&D Supp Life/AD&D

Empleado/Employee O O O o$ o$

Conyuge/Spouse O O O o$ o$

Dependiente/Dependent O O O o$ O9$

Persona/Person STD STD Buy Up LTD LTD Buy Up

Empleado/Employee o$ o$ o$ 0$

Nombre Completo y Direccion del Beneficiario del Seguro de Vida/ Parentesco/

Life Insurance Beneficiary’s Full Name and Address Relationship

(I (T BT TR LGRS TR T R CL T D CITTJE Se debe llenar esta seccidn para recibir crédito para cobertura médica anterior./
Prior Medical Insurance Information This section must be completed to receive credit for prior medical coverage.

Dentro de los Gltimos 12 meses, ¢usted, su conyuge o sus dependientes han tenido alguna otra cobertura médica?/Within the last 12 months,
have you, your spouse, or your dependents had any other medical coverage?
O NO oSl (silarespuesta es “si”, llene esta seccion.)/YES (if yes, please complete this section.)

Nombre de la compafiia de seguro médico anterior/Prior medical carrier name
Fecha de vigencia/Effective date ___/_/  Fecha de finalizacion/End date ___//

Tipo de cobertura anterior/Prior coverage type: O Empleado/Employee 0 Cényuge/Spouse 0 Hijo(s)/Child(ren) O Familia/Family

E. Informacion sobre Otra Cobertura Médica/ Se debe llenar esta seccion. (Adjunte mas hojas si es necesario.)/
Other Medical Coverage Information This section must be completed. (Attach sheet if necessary.)

El dia que comience esta cobertura, ¢usted, su conyuge o alguno de sus dependientes estard cubierto por otra p6liza o plan médico de salud,
que incluye otro plan de UnitedHealthcare o de Medicare?/0n the day this coverage begins, will you, your spouse or any of your dependents
be covered under any other medical health plan or policy, including another UnitedHealthcare plan or Medicare?

01 Sl (continde llenando esta seccion)/YES (continue completing this section)

0 NO (omita el resto de esta seccion)/NO (skip the rest of this section)

Nombre de la otra compafiia de seguros/Name of other carrier
Informacion de Otra Cobertura Médica de Grupo |Tipo (B/S/F)/ | Fecha de Vigencia/ |Fecha de Finalizacion/ | Nombre y fecha de nacimiento

(detalle sdlo las personas que estdn cubiertas  |Type (B/S/F)*| MM/DD/AA/ MM/DD/AA/ del titular de la pdliza de la otra
por el otro plan)/Other Group Medical Coverage Effective Date End Date cobertura/Name and date of birth
Information (only list those covered by other plan) MM/DD/YY MM/DD/YY of policyholder for other coverage

Empleado/Employee:

Nombre del Conyuge/Spouse Name:

Nombre del Dependiente/Dependent Name:

Nombre del Dependiente/Dependent Name:

Nombre del Dependiente/Dependent Name:
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*B.Ingrese ‘B’ si este dependiente estd cubierto por su plan de seguro y por el de su conyuge (casados)./Enter ‘B’ when this dependent is covered
under both you and your spouse’s insurance plan (married)

S.Ingrese “S” si usted es el padre (0 madre) al que se le ha otorgado la custodia de este dependiente y no se le exige a ninguna otra persona que
pague los gastos médicos de este dependiente./Enter ‘S’ if you are the parent awarded custody of this dependent and no other individual is required
to pay for this dependent’s medical expenses.

F. Ingrese “F” si este dependiente esta cubierto por otra persona (que no sea un miembro de su familia) a quien se le exige que pague los gastos
médicos del dependiente./Enter ‘F if this dependent is covered by another individual (not a member of your household) required to pay for this
dependent’s medical expenses.

Medicare - Informacion del Empleado:/  Si esta inscrito en Medicare, adjunte una copia de su tarjeta de identificacion de Medicare./

Medicare - Employee Information: If enrolled in Medicare, please attach a copy of your Medicare ID card.

O Inscrito en la Parte A: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte A/ 0 No Inscrito en la Parte A (eligié no inscribirse)/
Enrolled in Part A: Effective Date Ineligible for Part A* Not Enrolled in Part A (chose not to enroll)**
O Inscrito en la Parte B: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte B/ 0 No Inscrito en la Parte B (eligié no inscribirse)/
Enrolled in Part B: Effective Date Ineligible for Part B* Not Enrolled in Part B (chose not to enroll)**

O Inscrito en la Parte D: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte D/ 0 No Inscrito en la Parte D (eligi6 no inscribirse)/
Enrolled in Part D: Effective Date Ineligible for Part D* Not Enrolled in Part D (chose not to enroll)**

Razén de la elegibilidad para Medicare/Reason for Medicare eligibility: © Mayor de 65 afios/Over 65 O Enfermedad Renal/Kidney Disease
O Discapacitado/Disabled O Discapacitado pero activo en el trabajo/Disabled but actively at work

¢ Esta recibiendo el Seguro por Discapacidad del Seguro Social (SSDI)?/Are you receiving Social Security Disability Insurance (SSDI)?

0 SI/YES ©NO  Fecha de Inicio/Start Date __ /_/

Medicare - Nombre del Conyuge/Dependiente/Medicare - Spouse/Dependent Name:

O Inscrito en la Parte A: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte A/ 0 No Inscrito en la Parte A (eligié no inscribirse)/
Enrolled in Part A: Effective Date Ineligible for Part A* Not Enrolled in Part A (chose not to enroll)**

O Inscrito en la Parte B: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte B/ 0 No Inscrito en la Parte B (eligié no inscribirse)/
Enrolled in Part B: Effective Date Ineligible for Part B* Not Enrolled in Part B (chose not to enroll)**

O Inscrito en la Parte D: Fecha de Vigencia/ O No Elegible para la Parte D/ 0 No Inscrito en la Parte D (eligi6 no inscribirse)/
Enrolled in Part D: Effective Date Ineligible for Part D* Not Enrolled in Part D (chose not to enroll)**

Razdn de la elegibilidad para Medicare/Reason for Medicare eligibility: © Mayor de 65 afios/Over 65 O Enfermedad Renal/Kidney Disease

O Discapacitado/Disabled O Discapacitado pero activo en el trabajo/Disabled but actively at work

*S6lo marque “No Elegible” si ha recibido documentacion de sus beneficios del Seguro Social que indique que usted no es elegible para Medicare./
Only check “Ineligible” if you have received documentation from your Social Security benefits that indicate that you are not eligible for Medicare.
** Si es elegible para Medicare como cobertura primaria (Medicare paga antes que los beneficios de la péliza de grupo), usted debe inscribirse

y mantener la cobertura de la Parte A, B y/o D de Medicare segun corresponda./If you are eligible for Medicare on a primary basis (Medicare pays
before benefits under the group policy), you should enroll in and maintain coverage under Medicare Part A, Part B, and/or Part D as applicable.

F. Antecedentes Médicos/Medical History

Nombre del Empleado/Employee Name N.° del Seguro Social/SSN
Nombre del Grupo/Group Name
Responda a las siguientes preguntas sobre usted y cada persona indicada en la Seccion B “Informacion de la Familia” en la primera pagina de
este formulario. Responda en forma completa y verdadera. Tenga presente que si omite informacion o hace declaraciones falsas, podemos
cancelar o no renovar su cobertura, o incluso podemos cambiar su prima, retroactiva a la fecha en que su péliza entré en vigencia.
UnitedHealthcare sdlo pretende recopilar informacion sobre el estado de salud actual de las personas indicadas en la solicitud. Al responder a estas
preguntas, no debe incluir informacion genética. No incluya informacion sobre antecedentes médicos familiares ni informacion relacionada con
servicios genéticos o enfermedades genéticas que crea que usted o sus dependientes podrian correr €l riesgo de adquirir.

Please answer the following questions for yourself and each person listed in Section B “Family Information” on the first page of this form.
Please answer completely and truthfully. Please note that, if you leave out or misrepresent information, we may terminate or not renew
your coverage, or we may change your premium retroactive to the date your policy became effective. UnitedHealthcare is only seeking to
collect information about the current health status of those persons listed on the application. In answering these questions, you should not
include any genetic information. Please do not include any family medical history information or any information related to genetic services or
genetic diseases for which you believe you or your dependents may be at risk.
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0 Si/Yes O No

En los dltimos 5 afios, ¢usted o algin miembro de su familia indicado en esta solicitud ha sido diagnosticado o tratado por

un proveedor médico con licencia por cancer, diabetes, esclerosis multiple, trastornos mentales/nerviosos, enfermedades o
defectos congénitos de nacimiento, trasplantes de 6rganos o de otro tipo, hemofilia, VIH/SIDA, trastornos inmunitarios,
trastornos dseos/articulares, enfermedades hepaticas, renales, pulmonares, cardiovasculares; ¢0 alguna de estas personas
esta actualmente embarazada o ha incurrido en reclamos por gastos médicos/de farmacia que excedan los $5,000 o esté en
tratamiento o recibiendo atencion actualmente por alguna condicion médica que no se menciond arriba?/In the last 5 years
have you or any member of your family listed on this application been diagnosed or treated by a licensed medical provider
for cancer, diabetes, multiple sclerosis, mental/nervous disorders, congenital birth defects or diseases, organ or other
transplants, hemophilia, HIV/AIDS, immune disorders, bone/joint disorders, diseases of the liver, kidney, lungs,
heart/circulatory system; or is anyone currently pregnant, incurred medical / pharmacy claims in excess of $5,000 or
currently undergoing treatment / receiving care for a medical condition not listed above?

Por favor, detalle todas las respuestas afirmativas anteriores./Please give details to any “yes” answer above.
(Si necesita mas espacio, adjunte una hoja aparte y asegirese de fechar y firmar la hoja.)/(If additional space is required, please attach
a separate sheet and be sure to date and sign that sheet.)

Persona/Person

Condicion/Diagndstico/

Condition/Diagnosis Treatment/Meds

Tratamiento/Medicamentos/

Prondstico/
Prognosis

Fechas de
Tratamiento/
Dates Treated

Nombre y Apellido
del Médico/
Physician’s Name

(T AN EX - e Al Rechazo de la cobertura debido a la existencia de
Waiver of Coverage otra cobertura/Declining coverage due to existence
of other coverage:

Rechazo toda cobertura para/

| decline all coverage for:

o Mi Mismo(a)/Myself

O Conyuge/Spouse

O Hijos Dependientes/
Dependent Children

O Mi mismo(a) y todos los
dependientes/Myself and
all dependents

O Plan de la Empresa del Conyuge/
Spouse’s Employer’s Plan

O Plan Individual/Individual Plan

O Cubierto por Medicare/Covered by Medicare

O Medicaid

0 GOBRA de la Empresa Anterior/COBRA from
Prior Employer

O Elegibilidad para VA/VA Eligibility

O Tri-Care

O Yo (Nosotros) no tengo (tenemos) otra
cobertura en este momento/l (we) have no other
coverage at this time

O Otro/Other

Entiendo que al renunciar a la cobertura en este
momento, no podré participar a menos que califique en
un periodo de inscripcion especial 0 como persona
inscrita tardiamente, si corresponde, o0 en el proximo
periodo de inscripciones abiertas. Ademas, entiendo que
se pueden aplicar limitaciones preexistentes segtn lo
explicado en el folleto de Derechos y Responsabilidades
que he recibido junto con este formulario./I understand
that by waiving coverage at this time, | will not be
allowed to participate unless | qualify at a special
enrollment period or as a late enrollee, if applicable,

or at the next open enrollment period. | also understand
that pre-existing limitations may apply as explained

in the Rights and Responsibilities brochure which

| have received with this form.

Fecha/Date

Firma del Empleado si renuncia a la cobertura/Employee Signature if waiving coverage
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H. Firma/Signature Autorizo a UnitedHealthcare Insurance Company y sus afiliadas ("UnitedHealthcare y Afiliadas') a obtener, usar
y divulgar mis registros médicos, de reclamos o beneficios, incluida cualquier informacion de salud individualmente identificable que se

encuentre en dichos registros. Entiendo que estos registros pueden contener informacion creada por otras personas o entidades (p. €j.,
proveedores de atencion de la salud) asi como informacion sobre el consumo de drogas o de alcohol, VIH/SIDA, salud mental (que no sean
notas de psicoterapia), enfermedades de transmision sexual y servicios de salud reproductiva. Autorizo a cualquier proveedor de atencion de
la salud, administrador de beneficios farmacéuticos, otra compafia de seguros o de reaseguro, hospital, clinica u otro establecimiento médico,
centro de intercambio de informacion de atencion de la salud y cualquiera de sus afiliadas, representantes o socios comerciales, a divulgar mi
informacion a UnitedHealthcare y Afiliadas. Entiendo que el fin de la divulgacion y del uso de mi informacion es permitir que UnitedHealthcare
y Afiliadas tomen decisiones sobre la elegibilidad, inscripcion, suscripcion y clasificacion de riesgo de prima. Entiendo que esta autorizacion es
voluntaria y que puedo negarme a firmarla. Sin embargo, dicha negacion puede afectar mi capacidad para inscribirme en el plan de salud o
recibir beneficios, si lo autoriza la ley. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando por escrito a mi
representante de UnitedHealthcare y Afiliadas, salvo que ya se haya actuado en virtud de esta autorizacion. De acuerdo con lo exigido por la
Ley de Responsabilidad y Portabilidad de Seguros de Salud de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés), UnitedHealthcare y Afiliadas también
solicitan que yo reconozca lo siguiente, 1o cual reconozco: Entiendo que la informacion que autorice para que una persona o entidad obtenga y
use se puede volver a divulgar y ya no esté protegida por las normas de privacidad federales. Esta autorizacion, a menos que se revoque
antes, vence 30 meses después de la fecha en que se firme.

Entiendo que estoy llenando una solicitud de seguro de salud y de vida conjunta, y que todas las respuestas deben ser completas y exactas.
Solicito (Solicitamos) la cobertura médica de grupo indicada, para mi mismo v, si el plan la proporciona, para mis dependientes. Autorizo a
que se deduzca de mis ingresos cualquier contribucion necesaria para la prima. Yo (Nosotros) no le he (hemos) dado al agente ni a ninguna
otra persona ninguna informacion de salud que no esté incluida en la solicitud. Yo (nosotros) entiendo (entendemos) que UnitedHealthcare y
Afiliadas no deben acatar ninguna declaracion que yo (nosotros) haya (hayamos) hecho a algtin agente o a cualquier otra persona, si dichas
declaraciones no son por escrito ni estan impresas en esta solicitud y en cualquier documento adjunto. Tengo la obligacién permanente de
informar los cambios en el estado de salud (por ejemplo, consejo, diagnostico, atencion o tratamiento médico recibido) después de firmar el
formulario de inscripcion y antes de recibir mi tarjeta de identificacion. Conserve una copia de esta autorizacion para sus registros.

Una persona que presente a sabiendas un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida o un beneficio, 0 que presente a sabiendas
informacion falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeto a multas y encarcelamiento./

| authorize UnitedHealthcare Insurance Company and its affiliates ("UnitedHealthcare and Affiliates") to obtain, use and disclose my medical,
claim or benefit records, including any individually identifiable health information contained in these records. | understand these records may
contain information created by other persons or entities (including health care providers) as well as information regarding the use of drug,
alcohol, HIV/AIDS, mental health (other than psychotherapy notes), sexually transmitted disease and reproductive health services. | authorize
any health care provider, pharmacy benefit manager, other insurer or reinsurer, hospital, clinic or other medical facility, health care
clearinghouse, and any of their affiliates, representatives or business associates, to disclose my information to UnitedHealthcare and Affiliates.
| understand the purpose of the disclosure and use of my information is to allow UnitedHealthcare and Affiliates to make decisions regarding
eligibility, enrollment, underwriting and premium risk rating. | understand this authorization is voluntary and | may refuse to sign the
authorization. My refusal may, however, affect my ability to enroll in the health plan or receive benefits, if permitted by law. | understand | may
revoke this authorization at any time by notifying my UnitedHealthcare and Affiliates representative in writing, except to the extent that action
has already been taken in reliance on this authorization. As required by HIPAA, UnitedHealthcare and Affiliates also request that | acknowledge
the following, which | do: | understand that information | authorize a person or entity to obtain and use may be re-disclosed and no longer
protected by federal privacy regulations. This authorization, unless revoked earlier, expires 30 months after the date it is signed.

| understand that | am completing a joint life and health application and that each response must be complete and accurate. | (we) request the
indicated group medical coverage for myself and, if the plan provides, for my dependents. | authorize any required premium contributions to
be deducted from earnings. | (we) have not given the agent or any other persons any health information not included on the application. | (we)
understand that UnitedHealthcare and Affiliates is not bound by any statements | (we) have made to any agent or to any other persons, if
those statements are not written or printed on this application and any attachments. | have a continuing obligation to report changes in health
status (e.g. received medical advice, diagnosis, care or treatment) after | sign the enrollment form and before receipt of my identification card.
Please maintain a copy of this authorization for your records.

A person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an
application or insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.

Fecha/Date Firma del Empleado para todas las personas que solicitan la cobertura/ | Firma del Conyuge (si solicita la cobertura)/
Employee Signature for all applying Spouse Signature (if applying for coverage)
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I. Informacién del Censo (opcional)/Census Information (optional)

NOTA: La respuesta a esta pregunta es opcional y no es obligatoria. Los datos recopilados en esta seccion s6lo se utilizaran para ayudar a
comunicarse con los afiliados y a informarles sobre programas especificos para mejorar su bienestar. Esta informacion no se utilizara en el
proceso de elegibilidad./NOTE: Responding to this question is optional and is not required. Data collected in this section will be used only to
help communicate with enrollees and inform them of specific programs to enhance their well-being. This information will not be used in the
eligibility process.

1. Raza, marque todas las que correspondan/Race, check all that apply:

O Blanco/White  © Negro, Afroamericano/Black, African-American O Indioamericano/Nativo de Alaska/American Indian/Alaska Native
O Asiatico/Asian O Nativo de Hawai/de otra Isla del Pacifico/Native Hawaiian/Pacific Islander

O Otra Raza, especifique/Other Race, please specify

2. ¢Es usted hispano o latino?/Are you of Hispanic or Latino origin? O Si/Yes O No

UHCAR372835-001
12/10
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Al llenar este formulario de inscripcion:

= Autoriza a todos los proveedores de servicios o
suministros de salud, y a cualquiera de sus
representantes, a entregar la siguiente
informacion a UnitedHealthcare: cualquier
informacion disponible sobre los antecedentes
médicos, condiciones o tratamientos de
cualquier persona mencionada en la solicitud.
Autoriza a UnitedHealthcare a utilizar la
informacion para determinar la elegibilidad para
la cobertura médica y la elegibilidad para los
beneficios de una poliza existente.

También autoriza a UnitedHealthcare a brindar la
informacion a sus representantes o a cualquier
otra organizacion por el motivo expuesto mas
arriba. Acepta que la autorizacion tiene una
validez de 30 meses desde la fecha de este
formulario de inscripcion. Tiene derecho a
solicitar y recibir una copia de la autorizacion.

Entiende que el Certificado de Cobertura, el
Resumen de Descripcion del Plan y demas
documentos, avisos y comunicaciones
relacionados con su cobertura, pueden
transmitirse electronicamente.

No le ha dado al agente ni a ninguna otra
persona ninguna informacion de salud no
incluida en el formulario de inscripcion. Entiende
gue UnitedHealthcare no esta obligada a acatar
ninguna declaracion que usted haya hecho a
algun agente o a cualquier otra persona, si
dichas declaraciones no son por escrito ni estan
impresas en el formulario de inscripcion o en
cualquier documento adjunto.

Tiene la obligacion permanente de informar los
cambios en el estado de salud (por ejemplo,
consejo, diagndstico, atencion o tratamiento
médico recibido) después de firmar el
formulario de inscripcion y antes de recibir su
tarjeta de identificacion.

Confidencialidad

Antes de comenzar a llenar su parte del formulario,
asegurese de que la empresa para la cual trabaja
haya llenado la seccién que le corresponde "To be
completed by the employer" del formulario de
inscripcion. Si usted no desea divulgar informacion
médica personal a través de este formulario a
ninguna persona que no sea parte de
UnitedHealthcare o sus afiliadas y representantes
a los efectos de suscripcion y otros fines
permitidos por la ley, puede llenar toda la
informacion del formulario de inscripcion, luego
colocar el formulario en un sobre y cerrarlo, antes
de devolverlo a la empresa para la cual trabaja o al
agente de seguros.

'J UnitedHealthcare

100-9867SP 8/10 ©2010 United HealthCare Services, Inc.
UHCEX491874-000

Sus derechos y
responsabilidades

w UnitedHealthcare



Informacion importante

Para poder tomar decisiones sobre su cobertura y
tratamiento, creemos que es importante que
entienda cémo funciona su plan y cémo puede
afectarle. En un entorno que esta en continuo
cambio, la informacién nunca puede ser completa y
por eso le recomendamos que se comunique con
nosotros si la informacion de su Resumen de
Descripcion del Plan, Certificado de Cobertura u
otros documentos no responde a sus preguntas.
Encontrara mas informacion en myuhc.com®.

1. No prestamos servicios médicos ni tomamos
decisiones con respecto a los tratamientos.
Ayudamos a financiar y/o administrar el plan de
beneficios de salud en el que esta inscrito. Esto
significa que:
= Decidimos si el plan de beneficios de salud

que usted eligio le reembolsara por la
atencién que reciba.

= No decidimos qué atencién necesita
o recibira. Usted y su médico toman
esas decisiones.

2. Es posible que celebremos acuerdos con otras
entidades para que desemperien algunos de
nuestros deberes, pero dichas entidades deben
operar de manera coherente con nuestro
compromiso para con su plan.

3. Contratamos redes de médicos y otros
proveedores. Nuestro proceso de
credencializacion confirma la informacion publica
sobre las licencias y demas credenciales de los
proveedores, pero no garantiza la calidad de los
servicios prestados.

4. Los médicos y otros proveedores de nuestras
redes son contratistas independientes y no son
nuestros empleados ni agentes. No controlamos
ni tenemos derecho a controlar el plan o
tratamiento de su médico.

5. Es posible que celebremos acuerdos con su
meédico o con otros proveedores para compartir

los ahorros en los costos que nuestro enfoque
pueda generar. Sugerimos a los proveedores
que pertenecen a nuestra red que divulguen la
naturaleza de dichos arreglos con usted. Si no
lo hacen, le sugerimos que hable con su
meédico sobre dichos arreglos.

6. Recomendamos a los médicos que hablen con
usted sobre la atencion médica que usted o su
meédico piense que podria ser valiosa.

Condiciones preexistentes

Si usted o sus dependientes cubiertos han
recibido consejos, atencion o tratamiento médicos
por una lesion o enfermedad antes del inicio de la
cobertura o durante el periodo de espera de su
plan de salud, dicha lesion o enfermedad puede
ser considerada una condicion preexistente.

De acuerdo con las leyes federales, para determinar
si existe una condicion preexistente, un plan de
salud de grupo puede analizar retrospectivamente
un periodo de hasta seis meses anterior a la fecha
de inicio de la cobertura o, si es anterior, la fecha
de inicio del periodo de espera. El plan de salud de
grupo puede excluir beneficios por condiciones
preexistentes durante un periodo maximo de 12
meses (18 meses para los participantes inscritos
tardiamente) a partir de la fecha anterior. El
embarazo no es una condicion preexistente. Las
condiciones preexistentes no se aplicaran a los
hijos recién nacidos, adoptados o puestos en
adopcion antes de los 18 afios de edad, si son
inscritos en un plan dentro de los 30 dias de su
nacimiento, adopcion o puesta en adopcion. La
informacion genética no se considera una condicién
preexistente a menos que exista un diagndéstico
especifico relacionado con dicha informacion.

De acuerdo con las leyes federales, el plan de
salud de grupo debe reducir el periodo de
exclusién para condiciones preexistentes en la
misma cantidad de dias que usted o sus

Las referencias a Condiciones Preexistentes no se aplicaran a
ninguna persona menor de 19 afios cuyo plan esté sujeto a las
reformas del seguro médico establecidas en la Ley de Asistencia
Asequible (Affordable Care Act).

dependientes estuvieron cubiertos por planes de
salud anteriores, a menos que haya existido una
interrupcion significativa en la cobertura. Si usted
o sus dependientes han tenido una interrupcion
en la cobertura de 63 dias o mas (incluidos los
hijos recién nacidos, adoptados o puestos en
adopcion), la cobertura de planes anteriores no se
utilizara para reducir el periodo de exclusion para
condiciones preexistentes. Para determinar si ha
habido una interrupcion de 63 dias 0 mas en la
cobertura, los planes pueden no incluir el periodo
de espera que usted o sus dependientes puedan
haber tenido que cumplir. Para recibir crédito por
la cobertura de planes de salud anteriores (y asi
reducir o eliminar cualquier exclusion de condicion
preexistente), usted debe presentar un
comprobante de cobertura anterior. Usted tiene
derecho a solicitar un certificado de cobertura
acreditable a la empresa para la cual trabajo
anteriormente o a la comparnia de seguros anterior.
Si es necesario, UnitedHealthcare le ayudara a
obtener dicha informacion. Si tiene alguna
pregunta acerca de la limitacion de condiciones
preexistentes o del certificado de cobertura
acreditable, comuniquese con el Servicio al
Cliente al 1-800-357-0978.

Declaracion de afirmacion y
autorizacion para obtener y divulgar
informacion relacionada con la
elegibilidad para cobertura médica

Al llenar un formulario de solicitud de seguro de
salud y de vida conjunto, debe entender que cada
respuesta debe ser completa y exacta.

Usted solicita la cobertura médica y/o de vida de
grupo indicada para usted mismo y, si el plan lo
permite, para sus dependientes.

Autoriza a que se deduzca de sus ingresos
cualquier contribuciéon necesaria para la prima.
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CERTIFICATION

Interpreting Services International, Inc. (I1SI) translated the following United
Healthcare document:

Job Number UHCAR372831-001

English Form: SB.EELNG.10.AR
Spanish Form: SB.EELNG.10.AR.ES

Source Language: English

Target Language: Spanish

The translation is, to the best of our knowledge and belief, a true and accurate
translation of the source language text in our possession. ISl is a Corporate
Member in good standing of the American Translators Association, ATA Member
#100073.

Erin Coleman
Project Manager
Interpreting Services International, Inc. (I1SI)

Date: December 16, 2010

6180 Laurel Canyon Boulevard, Suite 245 - North Hollywood, CA 91606
Telephone: 818-753-9181 — Fax: 818-753-9617
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CERTIFICATION

Interpreting Services International, Inc. (I1SI) translated the following United
Healthcare document:

Job Number UHCAR372833-001

English Form: SB.EESHT.10.AR
Spanish Form: SB.EESHT.10.AR.ES

Source Language: English

Target Language: Spanish

The translation is, to the best of our knowledge and belief, a true and accurate
translation of the source language text in our possession. ISl is a Corporate
Member in good standing of the American Translators Association, ATA Member
#100073.

Erin Coleman
Project Manager
Interpreting Services International, Inc. (I1SI)

Date: December 16, 2010

6180 Laurel Canyon Boulevard, Suite 245 - North Hollywood, CA 91606
Telephone: 818-753-9181 — Fax: 818-753-9617
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CERTIFICATION

Interpreting Services International, Inc. (I1SI) translated the following United
Healthcare document:

Job Number UHCAR372834-001

English Form: SB.EE.10.AR
Spanish Form: SB.EE.10.AR.ES

Source Language: English

Target Language: Spanish

The translation is, to the best of our knowledge and belief, a true and accurate
translation of the source language text in our possession. ISl is a Corporate
Member in good standing of the American Translators Association, ATA Member
#100073.

Erin Coleman
Project Manager
Interpreting Services International, Inc. (I1SI)

Date: December 16, 2010

6180 Laurel Canyon Boulevard, Suite 245 - North Hollywood, CA 91606
Telephone: 818-753-9181 — Fax: 818-753-9617
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CERTIFICATION

Interpreting Services International, Inc. (I1SI) translated the following United
Healthcare document:

Job Number UHCAR372835-001

English Form: SB.EEONEQ.10.AR
Spanish Form: SB.EEONEQ.10.AR.ES

Source Language: English

Target Language: Spanish

The translation is, to the best of our knowledge and belief, a true and accurate
translation of the source language text in our possession. ISl is a Corporate
Member in good standing of the American Translators Association, ATA Member
#100073.

Erin Coleman
Project Manager
Interpreting Services International, Inc. (I1SI)

Date: December 16, 2010

6180 Laurel Canyon Boulevard, Suite 245 - North Hollywood, CA 91606
Telephone: 818-753-9181 — Fax: 818-753-9617
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CERTIFICATION

Interpreting Services International, Inc. (I1SI) translated the following United
Healthcare document:

Job Number UHCEX491874-000

English Form: 100-9867

Source Language: English

Target Language: Spanish

The translation is, to the best of our knowledge and belief, a true and accurate
translation of the source language text in our possession. ISl is a Corporate
Member in good standing of the American Translators Association, ATA Member
#100073.

Erin Coleman
Project Manager
Interpreting Services International, Inc. (I1SI)

Date: August 31, 2010

6180 Laurel Canyon Boulevard, Suite 245 - North Hollywood, CA 91606
Telephone: 818-753-9181 — Fax: 818-753-9617



February 02, 2011,
Via U.S. Mall

Rosalyn Minor

Arkansas Insurance Department
1200 West 3rd Street

Little Rock, Arkansas 72201

NAIC: 12231 UnitedHealthcare Insurance Company of the River Valley

Form #100-9867SP 8/10
SB.EE.10.AR.ES 6/10
SB.EESHT.10.AR.ES 6/10
SB.EELNG.10.AR.ES 6/10
SB.EEONEQ.10.AR.ES 6/10

Dear Ms. Minor,

On behalf of UnitedHealthcare Insurance Company of the River Valley., please accept this
correspondence as a submission of the above referenced Spanish Enroliment forms and their
corresponding Certifications for your review and approval. This submission has been submitted
electronically via SERFF and UnitedHealthcare Insurance Company of the River Valley,
recognizes that we may not implement these forms until and unless approval has been granted.

Should the Department have any immediate concerns or questions regarding this submission,
please feel free to contact me at 240.632.8056, through the SERFF messaging system or at

Ebony N_Terry@uhc.com.
Respectfully,

Ebony N. Terry
Compliance Analyst

Enclosure
ENT
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